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TRAVAUX   ORIGINAUX 

CLINIQUE  D'ACCOUCHEMENTS   DE  LA  FACULTÉ  (CLINIQUE  BAUDBLOCQUE) 


DE    L'ACCOUCHEMENT    PROVOQUÉ 

.    Par  le  Professeur  4L.  Pinard 

Messieurs, 

Je  viens  d'examiner  devant  vous,  à  la  salle  de  travail,  deux 
femmes  ayant  le  bassin  vicié  par  le  rachitisme  et  chez  les- 
quelles, vous  ai-je  dit,  je  vais  provoquer  Taccouchement. 

Je  profite  de  cette  circonstance  pour  vous  entretenir  au- 
jourd'hui de  Tun  des  plus  beaux  actes  opératoires  de  la  thé- 
rapeutique obstétricale,  qui  nous  permet  si  souvent  à  Theure 
actuelle  de  sortir  absolument  victorieux  des  impasses  de 
i'angustie  pelvienne,  et  nous  donne  le  pouvoir,  comme  Ta 
si  bien  dit  Jacquemier,  de  réaliser  l'idéal  de  Levret,  c'est-à- 
dire  de  sauver  et  la  mère  et  Tenfant. 

Je  veux,  aussi  rapidement  que  possible,  vous  montrer 
comment  l'idée  de  provoquer  l'accouchement  avant  terme, 
chez  les  femmes  ayant  un  rétrécissement  du  bassin,  a  pris 
naissance,  combien  cette  idée  géniale  a  été  critiquée  et 
combattue  alors  même  que  les  faits  venaient  prouver  sa  légi- 
timité et  sa  puissance,  avant  d'apparaître  aux  yeux  de  tous 
ce  qu'elle  est  réellement,  c'est-à-dire  Tune  des  plus  heureu- 
ses conceptions  de  Fart  obstétrical. 

Puis,  je  vous  exposerai  de  quelle  façon  l'accouchement 
provoqué  enfin  «  partout  sorti  victorieux  de  sa  longue  et 
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laborieuse  phase  militante  »  est  devenu  le  moyen  prophy- 
lactique par  excellence  de  la  dystocie,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  bassins  viciés.  Nous  aurons  ensuite  à  étudier 
le»  indications,  la  technique  opératoire  et  les  résultats  ob- 
tenus. 

L'accouchement  provoqué,  en  tant  qu'opération  considérée 
comme  légitime,  ayant  ses  indications,  ses  contre-indications 
et  son  manuel  opératoire,  est  de  date  toute  moderne. 

L'accouchement  prématuré  accidentel  avait  prouvé  depuis 
un  temps  immémorial  que  les  enfants  nés  avant  terme  dans 
les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse  sont  le  plus  souvent 
viables  et  que,  d'un  autre  côté,  les  femmes  qui  accouchent  dans 
ces  conditions  ne  courent  pas  plus  de  dangers  que  celles  qui 
accouchent  à  terme.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  même, 
les  accoucheurs  avaient  observé  que  des  femmes  qui  n'a- 
vaient pu  accoucher  à  terme  que  d'enfants  morts  et  mutilés, 
avaient  expulsé  spontanément  des  enfants  vivants  et  viables, 
lorsqu'une  cause  fortuite  était  venue  déterminer  l'accou- 
chement prématuré. 

Il  n'y  avait  donc  qu'un  bien  petit  pas  à  faire  pour  que  l'art 
pût  mettre  à  profit  les  résultats  de  l'observation,  pour  que 
la  cause  fortuite  devînt  voulue,  pour  que  ces  cas  exceptionnels 
devinssent  la  règle. 

Quelques  esprits  s'engagèrent  dans  cette  voie,  mais  sou- 
levèrent bientôt  des  sentiments  de  réprobation.  Une  consi- 
dération morale  ou  envisagée  comme  telle  (l'inviolabilité  de 
la  grossesse)  paralysa  ces  élans  particuliers  et  immobilisa 
pendant  longtemps  la  main  des  accoucheurs. 

Ainsi  cette  prétendue  morale  admettait  la  légitimité  de  la 
mutilation,  de  la  destruction  du  fœtus  à  terme  pour  sauver 
la  mère  et  s'élevait  contre  l'emploi  du  moyen  qui  aurait  donné 
les  plus  grandes  chances  de  vie  à  la  mère  et  à  l'enfant. 

Aux  accoucheurs  anglais  revient  l'honneur  d'avoir  les  pre- 
miers proclamé,  vers  l'année  1756,  la  légitimité  du  principe 
de  l'accouchement  provoqué,  considérant  ce  dernier  comme 
conforme  à  la  saine  morale  et  à  la  saine  pratique. 
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Macaulay  justifia  le  premier  la  décision  de  ses  confrères 
et  bientôt  après  C.  Kelly  le  suivait  dans  cette  voie,  en  provo- 
quant trois  fois  Taccouchement  chez  la  même  femme  et 
deux  fois  avec  succès. 

Un  mouvement  semblable  se  produisit  un  peu  plus  tard 
en  Allemagne.  Dès  1799,  E.  A.  Mai  essayait  de  poser  les  indi- 
cations de  Taccouchement  prématuré  artificiel  et  Wenzel, 
en  1804,  faisait  mieux  encore  en  le  pratiquant  avec  succès. 
Mais  ce  ne  fut  qu'après  la  publication  de  Pouvrage  de  Rei- 
singer,  en  1820,  que  toutes  les  résistances  furent  vaincues  en 
Allemagne. 

A  partir  de  ce  moment,  l'accouchement  prématuré  artifi- 
ciel fut  accepté  et  pratiqué  par  les  accoucheurs  de  presque 
tous  les  pays. 

C'est  en  France  où  il  a  rencontré  les  résistances  les  plus 
opiniâtres  et  où  il  a  eu  à  lutter  le  plus  longtemps  pour  péné- 
trer dans  la  pratique. 

Conseillé  avec  timidité  par  Lauverjat,  approuvé  par 
A.  Petit  qui  le  fît  pratiquer,  d'après  Sue  «  dans  le  cas  de  dif- 
formité aux  os  du  bassin  ».,  l'accouchement  provoqué  fut 
rejeté  parla  plupart  des  accoucheurs  de  la  fin  du  dernier  siècle 
et  du  commencement  de  celui-ci. 

D'après  Sue,  il  faudrait  avant  de  discuter  les  résultats 
pratiques  de  cette  opération,  ^  que  les  casuistes  et  les  théo- 
logiens eussent  décidé  s'il  est  permis  d'accélérer  par  art  une 
fonction  à  laquelle  la  nature  a  assigné  un  terme  fixe  ». 

Baudelocque  laisse  de  côté,  lui,  les  considérations  morales 
ou  théologiques,  mais  s'appuyant  sur  quelques  observations 
malheureuses  repousse  le  principe  de  l'accouchement  provo- 
qué, ce  dernier  ne  pouvant  donner  d'aussi  bons  résultats 
que  Taccouchement  prématuré  accidentel. 

Cet  anathème  prononcé  par  Baudelocque,  accusé  encore 
par  ses  élèves,  eut  une  influence  désastreuse.  Ce  ne  fut  pas 
seulement  4e  la  défaveur,  ce  fut  de  l'opprobre  qui  s'attacha 
à  la  provocation  de  l'accouchement. 

Il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  lire  la  réponse  «  énergi- 
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quement  négative  et  menaçante  faite  en  1827  par  une  com- 
mission de  l'Académie  de  médecine,  composée  d'accoucheurs 
et  de  médecins  légistes  éminents,  à  la  proposition  de  Taccou- 
chôment  provoqué  faite  par  un  praticien  de  la  ville,  à  l'occa- 
sion d'un  accouchement  prématuré  heureux  »  (Jacquemier). 

Enfin,  Stoltz,  Dezeimeris,  Dubois,  Velpeau,  esprits  plus 
largeS;  observateurs  plus  sagaces,  se  montrèrent  partisans 
de  l'accouchement  provoqué,  le  conseillèrent  et  le  firent 
définitivement  entrer  dans  la  pratique  en  France.  M.  Stoltz 
provoqua  l'accouchement  pour  la  première  fois  en  1831. 

Depuis  cette  époque,  les  indications  se  multiplièrent  en  se 
précisant,  en  même  temps  que  les  procédés  opératoires  se 
modifièrent  en  se  perfectionnant. 

Au  point  de  vue  des  indications  en  général,  on  peut  dire 
avec  Jacquemier  que  laccouchement  peut  et  doit  être  provo- 
qué chez  des  femmes  qui  ont  le  bassin  trop  étroit  pour  per- 
mettre le  passage  d'un  enfant  vivant  à  terme,  ou  qui  sont 
affectées  de  maladies  produites  ou  aggravées  par  la  grossesse, 
menaçant  sérieusement,  et  prochainement  leur  existence,  et 
celle  de  leur  enfant. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  l'interruption  de  la  gros- 
sesse doit  avoir  lieu  seulement  à  une  époque  où  la  viabilité 
du  fœtus  est  assurée,  car  avant  ce  moment  ce  ne  serait  plus 
un  accouchement,  mais  bien  un  avortement  qui  serait  provo- 
qué. En  disant  viabilité  assurée,  je  n'entends  point  qu'on  con- 
fonde ces  termes  avec  viabilité  légale  qui  commence  à  la  fin 
du  sixième  mois. 

Car  l'aptitude  à  vivre  de  la  vie  extra-utérine  bien  qu'aidée 
puissamment  à  l'heure  actuelle  par  de  nouveaux  moyens  mis 
récemment  à  notre  disposition,  et  en  particulier  par  les  cou- 
veuses et  le  gavage,  n'est  qu'exceptionnelle  avant  le  sep- 
tième mois  révolu.  On  peut  élever  des  enfants  nés  à  la  fin  du 
sixième  mois  ;  M.  Tarnier  en  a  donné  la  preuve  ainsi  que 
plusieurs  accoucheurs;  moi-même  j'ai  vu  dans  mon  service 
quatre  enfants  nés  avant  le  septième  mois  vivre  et  se  déve- 
lopper, grâce  aux  soins  dont  ils  furent  entourés,  comme  des 
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enfants  venus  à  terme.  Mais,  je  le  répète,  ces  cas  sont 
exceptionnels  et,  en  provoquant  l'expulsion  du  produit  de 
conception  avant  le  septième  mois,  il  faut  bien  qu'on  sache 
qu'on  provoquera  bien  plus  souvent  un  avortement  qu'un 
accouchement.  Du  reste,  je  reviendrai  sur  ce  point  et  nous 
verrons  la  preuve  de  ce  que  j'avance  en  constatant  les  ré- 
sultats obtenus. 

Je  veux  m'occuper  principalement  ici  de  Tindication  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante,  et  pour 
ainsi  dire,  la  mieux  établie,  je  veux  dire  celle  qui  est  fournie 
par  les  rétrécissements  du  bassin. 

Je  laisse  de  côté  pour  le  moment  les  indications  résultant 
de  maladies  créées  par  la  grossesse  ou  aggravées  par  elle  et  je 
ne  ferai  que  vous  rappeler  en  passant  Tindication  nouvelle 
que  je  vous  ai  signalée  il  y  a  quelque  temps  et  qui  résulte  de 
la  connaissance  que  vous  avons  maintenant  du  mécanisme 
suivant  lequel  meurent  le  plus  souvent  les  fœtus  des  mères 
albuminuriques.  Je  ne  veux  envisager,  aujourd'hui,  que 
l'accouchement  provoqué  chez  les  femmes  ayant  un  rétré- 
cissement du  bassin. 

Vous  savez  tous  que  les  rétrécissements  du  bassin 
peuvent  être  ou  peu  accusés  ou  très  considérables  avec 
toutes  les  nuances  qui  séparent  les  rétrécissements  extrêmes 
des  rétrécissements  peu  accentués. 

Or  une  première  question  se  pose  :  quel  est  le  degré  du 
rétrécissement  qui  nécessite  la  provocation  de  Taccou- 
chement  ?  La  solution  de  cette  question  paraît  très  simple 
en  théorie,  nous  allons  voir  au  contraire  combien  elle  est 
diflBcile  en  pratique. 

Cette  question  fut  étudiée  et  en  grande  partie  élucidée 
par  P.  Dubois  dans  sa  magistrale  thèse  de  concours. 

S'appuyant  sur  la  moyenne  des  dimensions  de  la  tête 
fietale  à  terme,  P.  Dubois  établit  que  chez  toute  femme, 
ayant  un  diamètre  promonto-pubien  minimum,  ou  diamètre 
utile  (il  n'employait  pas  ces  termes,  mais  peu  importe)  de 
9  centimètres  au  moins,  il  était  inutile  de  provoquer  l'accou- 
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chement  àmoins  que  des  accouchements  antérieurs  ne  soient 
venus  démontrer  que  des  fœtus  n'avaient  pu  traverser  cette 
filière  pelvienne  par  suite  du  développement  et  de  Tossifica- 
tion  trop  prononcée  de  leur  tête. 

On  sait,  en  effet,  que  le  diamètre  bipariétal  mesure  en 
moyenne  de  9  cent,  à  9  cent.  1/2  chez  un  enfant  à  terme. 
Or,  comptant  sur  la  réductibilité  qui  résulte  de  l'élasticité 
et  de  la  mobilité  des  os  du  crâne,  on  admet,  et  avec  raison, 
que  le  plus  souvent  un  enfant  à  terme  et  de  volume  normal 
peut  traverser  sans  dommage  pour  lui,  soit  spontanément,  soit 
artificiellement,  un  bassin  dont  le  détroit  supérieur  rétréci 
mesure  encore  au  moins  9  centimètres.  C'est  donc,  suivant 
les  auteurs,  au-dessous  de  9  cent,  qu'on  doit  surtout  inter- 
venir et  cela  est  vrai. 
.  Eh  bien,  voyons  maintenant  comment  classiquement  on 
doit  agir  en  face  de  bassins  ayant  moins  de  9  centimètres. 

Sachant  que  dans  des  bassins  viciés  régulièrement,  si  je 
puis  m'exprimer  ainsi,  par  le  rachitisme,  c'est-à-dire  étant 
aplatis  d'avant  en  arrière,  le  maximum  du  rétrécissement 
porte  sur  les  diamètres  antéro-postérieurs  et  en  particulier 
sur  le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  supérieur, 
admettant  d'autre  part  que  c'est  le  diamètre  transverse  ou 
diamètre  bipariétal  qui  se  met  en  rapport  avec  le  diamètre 
antéro-postérieur  du  bassin  pour  traverser  la  filière  pelvienne, 
les  accoucheurs  ont  cherché  à  connaître  les  dimensions  du 
diamètre  bipariétal  aux  différents  âges  de  la  vie  intra-utérine. 

Or  des  mensurations  nombreuses  et  suffisamment  concor- 
dantes ont  établi  que  le  diamètre  bipariétal  mesure  en 
moyenne  : 

A  8  mois  :  8  centimètres. 
A  7  mois  :  7  centimètres. 
A  6  mois  :  6  centimètres. 

Donc  la  conclusion  était  facile  à  tirer  et  elle  le  fut. 
On  a  dit  :  chez  une  femme  ayant  un  diamètre  promonto- 
pubien  : 
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de  8  centimètres  et  demi,  il  faut  provoquer  raccouchement 
à  8  mois  et  demi  ; 

de  8  centimètres,  à  8  mois  ; 

de  7  centimètres  et  demi,  à  7  mois  et  demi  ; 

de  7  centimètres,  à  7  mois. 

Avec  ces  notions  vous  vous  croyez  bien  forts  et  vous  par- 
tez, non  pas  en  guerre,  mais  faire  de  la  pratique. 

Vous  rencontrez  chez  votre  première  cliente,  qui  se 
dit  enceinte  de  plus  de  7  mois,  une  excavation  vide. 
Vous  rappelant  ce  que  nous  vous  avons  enseigné,  vous 
recherchez  la  cause  de  cette  absence  d'accommodation 
pelvienne. 

Vous  pratiquez  le  toucher  explorateur  et  vous  rencontrez 
la  face  antérieure  du  sacrum.  Le  diagnostic  est  fait,  il  y  a 
un  rétrécissement  du  bassin. 

C  est  très  bien  d'avoir  fait  ce  diagnostic,  d'avoir  mis  cette 
étiquette  :  rétrécissement  du  bassin,  mais  cela  ne  suffit  pas 
et  ne  doit  pas  vous  suffire. 

Il  faut  évaluer  mathématiquement  le  degré  du  rétrécisse- 
ment ;  il  faut  chercher  à  connaître  l'étendue  du  diamètre 
promonto-pubien  minimum. 

Vous  savez  que  ce  diamètre  n'est  pas  directement  mensu- 
rable  sur  la  femme  vivante.  Vous  savez  de  plus  que  le  temps 
des  pelvimètres  internes,  externes,  mixtes  et  universels  est 
passé  ;  vous  vous  rappelez  qu'on  vous  a  dit  et  prouvé  que 
le  moins  mauvais  des  instruments  à  employer  est  dans  la 
main  :  indicateur  seul  ou  indicateur  et  médius  réunis.  Alors 
vous  allez  avec  un  seul  doigt  (l'indicateur)  si  le  rétrécissement 
est  considérable,  avec  deux  doigts  (l'indicateur  et  le  médius 
réunis)  si  le  rétrécissement  n*est  pas  très  accusé,  introduits 
dans  le  vagin,  à  la  recherche  de  l'angle  sacro-vertébral.  Con- 
naissant et  éprouvant  les  sensations  qui  vous  permettront 
d'affirmer  que  l'extrémité-  de  votre  index  ou  de  votre  médius 
est  bien  en  rapport  avec  le  promontoire,  vous  relevez  le  bord 
radial  de  votre  index  pour  le  mettre  en  rapport  avec  le 
bord  inférieur  de  la  symphyse  et,  marquant  le  point  de  con- 
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tact  exact  de  ce  bord  sur  votre  doigt,  vous  n'aurez  plus  qu'à 
mesurer  la  distance  qui  sépare  ce  point  de  l'extrémité  du 
doigt  qui  était  en  contact  avec  l'angle  sacro-vertébral  pour 
connaître  l'étendue  du  diamètre  promonto-sous-pubien.  Mais 
ce  n'est  point  ce  diamètre  qu'il  faut  connaître  exactement, 
c'est  le  diamètre  promonto-piibien  minimum,  c'est  le  diamè- 
tre utile.  Et  pour  obtenir  ce  dernier,  vous  êtes  obligé  de  faire 
une  soustraction,  car  vous  n'ignorez  pas  que  le  diamètre 
promoato-sous-pubien  est  plus  grand  que  le  diamètre  utile. 

Votre  embarras  commence,  car  imprégné  de  vos  auteurs 
vous  vous  demandez  combien  il  vous  faut  retrancher  du 
diamètre  promonto-sous-pubien  pour  avoir  l'étendue  exacte 
du  diamètre  promonto-pubien  minimum. 

Devez-vous  retrancher  1  centim.,  1  centim.  et  demi, 
2  centim.,  2  cent,  et  demi?  ces  différentes  soustractions  ont 
été  conseillées  par  des  accoucheurs  delà  plus  haute  autorité. 

Et  moi,  qui  me  suis  particulièrement  occupé  de  cette  ques- 
tion, qui  ai  mesuré  tous  les  bassins  viciés  contenus  dans  les 
collections  et  musées  de  Paris,  je  ne  puis  vous  répondre 
avec  certitude  ou  plutôt  avec  précision. 

En  effet  j'ai  constaté  que  la  différence  entre  ces  deux  diamè- 
tres pouvait  n'être  que  de  quelques  millimètres  parfois, 
tandis  que  dans  d'autres  cas  elle  dépasse  2  centim.  J'ai 
cherché  quelles  étaient  les  causes  qui  font  varier  le  rapport 
entre  ces  deux  diamètres;  j'ai  bien  trouvé  que  ces  causes 
résidaient  dans  la  hauteur  de  la  symphyse,  dans  son  épais- 
seur, dans  son  inclinaison  ;  depuis  la  publication  de  ma  thèse 
inaugurale,  j'ai  vu  maintes  fois  que  l'inclinaison  du  plan  du 
détroit  supérieur  jouait  également  un  grand  rôle  et  que  plus 
l'angle  sacro-vertébral  était  élevé  par  rapport  à  la  symphyse, 
plus  la  différence  était  grande  entre  les  deux  diamètres; 
mais  est-il  facile  sur  la  femme  vivante  de  connaître,  d'éva- 
luer, d'apprécier  toutes  ces  conditions,  toutes  ces  manières 
d'être  ?  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  pour  vous  faire  com- 
prendre la  difficulté  pour  né  pas  dire  l'impossibilité  de  for- 
muler une  mesure  exacte. 
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Et  le  i)lus  souvent  on  prend  une  moyenne  et  on  retranche 
un  centimètre  et  demi. 

Je  suppose  qu'imbus  des  données  classiques  ou  générale- 
ment établies  vous  ayez  trouvé  chez  votre  cliente  un  dia- 
mètre promonto-sous-pubien  de  10  centim.,  vous  allez  alors 
retrancher  1  centim.  et  demi  et  vous  en  concluez  que  le  dia- 
mètre promonto-pubien  minimum  ne  mesure  que  8  cent.  1/2. 

D'où  la  nécessité  de  provoquer  Taccouchement. 

Avec  un  bassin  de  8  centim.  et  demi,  direz-vous,  il  faut 
provoquer  l'accouchement  à  8  mois  et  demi. 

Vous  chercherez  alors  à  établir  le  diagnostic  exact  de  Tâge 
de  la  grossesse  et  vous  allez  vous  heurter  à  une  nouvelle 
difficulté.  En  effet,  bien  que  vous  soyiez  exactement  rensei- 
gné sur  la.  dernière  apparition  des  règles,  pouvez-vous  savoir 
avec  précision  quand  a  eu  lieu  la  féoondation?  La  conception 
s'est-elle  produite  aussitôt  après  les  dernières  règles  ou  plus 
ou  moins  longtemps  après  ?  Ne  voyez-vous  pas  à  chaque 
instant  des  femmes  qui  viennent  accoucher  ici  et  qui  n'ont 
pas  eu  leurs  règles  depuis  près  de  dix  mois  ? 

Nouvelle  incertitude,  qui  pourra  avoir  des  conséquences 
graves,  et  vous  vous  demanderez  avec  inquiétude  sinon  avec 
angoisse,  si  vous  n'allez  pas  intervenir  ou  trop  tôt  ou  trop 
tard. 

Vous  voyez,  Messieurs,  combien  la  pratique  s'éloigne  de  la 
théorie,  combien  la  précision  presque  mathématique  estnéces-. 
saire,  combien  elle  est  difficile  sinon  impossible  à  obtenir. 

Et  encore  n'ai-je  point  parlé  des  différences  considérables 
qui  peuvent  exister  et  qui  existent  dans  le  volume  et  le  degré 
d'ossification  de  la  tête  des  fœtus  à  terme.  Le  volume  de  la 
tête  ?  Nouvelle  inconnue. 

Vous  ne  vous  étonnerez  donc  point  que  nombre  d'inter- 
ruptions de  la  grossesse  aient  été  produites  ou  trop  tôt  ou 
trop  tard. 

C'est  après  avoir  eu  à  lutter  avec  ces  difficultés  que  j'ai 
cherché  si  Ton  ne  pourrait  arriver  à  quelque  chose  de  plus 
précis  et  je  crois  aujourd'hui,  plus  fermement  que  jamais,  que 
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le  palper  peut  nous  rendre  les  plus  grands  services  dans  ces 
circonstances. 

Ce  n'est  plus  le  palper  explorateur  qu'il  faut  pratiquer, 
mais  le  palper  mensurateur.  Vous  me  voyez  tous  les  jours 
le  mettre  en  œuvre  devant  vous,  je  ne  vous  le  décrirai  donc 
pas  avec  détails.  Je  me  contenterai  de  vous  rappeler  qu'il 
faut  ramener  la  tête  au-dessus  de  Taire  du  détroit  supérieur 
quand  elle  ne  s'y  trouve  pas  spontanément,  puis  la  fixer 
à  ce  niveau  en  la  prenant  de  haut  en  bas  à  travers  la  paroi 
abdominale,  en  même  temps  qu'on  la  redresse,  c'est-à-dire 
qu'on  cherche  à  la  faire  se  présenter  d'aplomb.  Il  suffit  alors 
de  constater  si  la  tête  pressée  contre  le  promontoire  déborde 
ou  non  la  symphyse  (1). 

Par  ce  moyen  vous  avez  du  premier  coup  et  en  même 
temps  le  rapport  qui  existe  entre  la  tête  du  fœtus  et  les 
dimensions  antéro-postérieures  du  bassin. 

Vous  pouvez  même,  dans  quelques  cas,  lorsque  la  paroi 
abdominale  n'est  ni  trop  épaisse,  ni  trop  tendue,  apprécier 
la  résistance  des  os  du  crâne  et  la  réductibilitéplus  ou  moins 
grande  qu'offrira  la  tête.  Ce  procédé  est  simple,  beaucoup 
plus  facile  pour  l'accoucheur  que  le  toucher  mensurateur, 
beaucoup  moins  pénible  pour  la  femme. 

Je  n'ai  point  la  prétention  d'affirmer  que  ce  procédé  de 
crâniométrie  intra-utérine  peut  permettre  d'évaluer  exac- 
tement en  centimètres  les  dimensions  de  la  tête  fœtale,  mais 
j'affirme  que  c'est  un  procédé  d'examen  comparatif  excel- 
lent et  presque  toujours  suffisant  dans  la  pratique. 

Ce  serait  bien  beau  de  connaître  mathématiquement  le 
degré  du  rétrécissement  de  chaque  bassin,  mais  ce  ne  serait 
pas  encore  l'idéal.  Il  resterait  à  connaître  les  dimensions  de 
la  tête  fœtale .  Avec  le  palper  mensurateur,  l'on  ne  connaît 
aucune  dimension,  l'on  ne  constate  qu'un  rapport  :  celui  qui 
existe  entre  le  volume  de  la  tête  et  le  diamètre  antéro-pos- 
térieur  du  détroit  supérieur  et,  en  somme,  c'est  là  le  point 
capital. 

(1)  Voir  mon  Traité  du  Palper  abdominal^  2«  édition,  p.  202. 
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Ou  je  me  trompe  fort,  ou  ce  nouveau  procédé,  déjà  conseillé 
par  Muller,  est  appelé  à  rendre  de  très  grands  services,  dans 
tous  les  cas  où  se  pose  l'indication  de  Taccouchement  provo- 
qué pour  un  rétrécissement  du  bassin. 

Dans  tous  les  cas,  depuis  quelques  années,  tout  en  faisant 
appel  au  diagnostic  de  Tàge  de  la  grossesse,  tout  en  prati- 
quant avec  grand  soin  le  toucher  mensurateur  et  le  toucher 
explorateur,  car  le  palper  mensurateur  ne  renseigne  que  sur 
le  détroit  supérieur  et  nullement  sur  Tétat  des  autres  seg- 
ments du  bassin,  mes  déterminations  ont  toujours  été  prises 
d'après  les  données  qui  m'étaient  fournies  parle  palper  men- 
surateur. Nous  verrons  un  peu  plus  loin  les  résultats  ob- 
tenus. 

Il  est  bien  entendu  que  d'autres  procédés  sont  nécessaires 
quand  on  se  trouve  en  face  de  bassins  asymétriques  ou  dont 
le  maximum  de  rétrécissement  n'est  plus  au  niveau  du  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  détroit  supérieur. 

Dans  ces  derniers  cas,  vous  le  savez,  c'est  le  toucher  ma- 
nuel pratiqué  pendant  Tanesthésie  qui  peut  seul  nous  donner 
des  renseignements  aussi  exacts  que  possible. 

Ceci  étant  dit,  concernant  les  indications,  examinons  main- 
tenant les  procédés  opératoires  mis  en  œuvre  pour  provoquer 
Taccouchement. 

J'ai  dit.  Messieurs,  procédés  opératoires,  car  il  est  reconnu 
aujourd'hui  qu'une  opération  est  nécessaire  pour  provoquer 
scientifiquement  l'accouchement. 

Je  ne  passerai  donc  pas  en  revue  les  remèdes  généraux  qui 
ont  été  tour  à  tour  préconisés  comme  très  efficaces.  Ils  ont 
surtout  cette  renommée  auprès  des  gens  du  monde,mais  vous 
tous  médecins  ou  près  de  l'être,  vous  ne  devez  pas  ignorer 
qu'ils  sont  toujours  inefficaces  et  souvent  dangereux. 

Ce  sont,  enpTemière  ligne,  la  rue,  la  sabine,  le  safran,  l'ar- 
moise, Tabsinthe  et  le  seigle  ergoté.  En  les  examinant  tour 
à  tour  nous  pourrions  dire  de  chacun  qu'il  ne  peut  en  aucune 
façon  déterminer  l'accouchement.  Il  en  est  do  même  du  sul- 
fate de  quinine,  qui,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  ne  provoque  pas  de 
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contractions    utérines    efficaces     pendant    la    grossesse. 

J'insiste  sur  ce  point,  car  il  est  important  de  savoir  que 
chez  une  femme  enceinte  atteinte  de  fièvre  intermittente  on 
peut  administrer  ce  médicament  puissant  sans  craindre  de 
déterminer  Taccouchement,  Les  expériences  que  j'ai  entre- 
prises d'abord  sous  la  direction  de  M.  Tarnier,  en  1873,  à  la 
Maternité  ;  que  j'ai  continuées  depuis  dans  mon  service,  me 
permettent  d'être  affirmatif  sur  ce  point.  Comme  l'a  ditavec 
raison  Jacquemier,  le  cadre  qui  contient  les  moyens  qui  déter- 
minent l'accouchement  en  impressionnant  l'économie  tout 
entière  est  un  cadre  vide. 

Je  passerai  sous  silence  une  série  d'autres  moyens  consis- 
tant dans  le  massage,  les  frictions  et  même  l'électricité,  et 
cela  pour  les  mêmes  raisons. 

J'arrive  alors  aux  procédés  opératoires. 

Le  plus  anciennement  connu  et  employé  consiste  dans  la 
ponction  des  membranes^  soit  au  niveau  du  point  le  plus 
déclive  de  l'œuf,  soit,  comme  l'a  conseillé  Meissner,  en  un 
point  plus  élevé. 

Ce  procédé  primitif  n'est  plus  employé  aujourd'hui  que 
dans  les  cas  absolument  exceptionnels  où  l'utérus  est  sur- 
distendu par  une  quantité  énorme  de  liquide  amniotique.  Et 
encore  a-t-on  bien  plus  en  vue,  en  pratiquant  cette  ponction, 
la  déplétion  de  l'utérus  par  suite  de  l'évacuation  du  liquide 
ammiotique  que  l'expulsion  du  fœtus. 

Le  tamponnement  du  vagin,  à  l'aide  de  boulettes  de  char- 
pie ou  de  ballons  à  eau  ou  à  air  est  un  moyen  inefficace,  dou- 
loureux et  également  abandonné. 

L'introduction  de  l'éponge  préparée  ou  procédé  de  Kluge  a 
été  longtemps  le  procédé  habituel  de  la  plupart  des  accou- 
cheurs. Il  est  aujourd'hui  justement  délaissé  pour  les  raisons 
suivantes  :  Difficile  à  employer  chez  les  primipares,  assez 
souvent  inefficace  même  à  faire  naître  des  contractions  chez 
les  multipares,  ce  procédé  est  souvent  dangereux  par  suite 
de  la  difficulté  que  l'on  a  à  se  procurer  des  éponges  préparées 
absolument  antiseptiques. 


PINABD  13 

La  douche  utérine^  ou  procédé  de  Kiwisch,  appliquée  par 
cet  accoucheur  en  1846,  introduite  en  France  en  1851,  vint 
prendre  le  pas  sur  Téponge  préparée. 

Diaprés  Kiwisch,  il  suffirait  de  pratiquer  des  irrigations 
chaudes  sur  le  col  pour  déterminer  raccouchement  Ce  pro- 
cédé fut  accueilli  avec  faveur  pendant  un  certain  temps,  les 
accoucheurs  croyant  à  «  la  propriété  excitante  et  congestive 
des  irrigations  vaginales  »  (Jacquemier). 

Nous  savons  aujourd'hui  ce  qu'il  faut  penser  de  cette  pro- 
priété irritante  et  congestive  de  Teau  chaude. 

Vous  connaissez  les  expériences  que  j'ai  faites  sur  ce  point, 
celles  que  j'ai  fait  faire  par  le  D'  Gauvry  et  qui  ont  consisté 
à  faire  passer  des  centaines  de  litres  d'eau  chaude  pendant  des 
jours  et  des  nuits  dans  le  vagin  de  femmes  ayant  un  bassin 
vicié  et  chez  lesquelles  je  voulais  provoquer  l'accouchement. 
Nous  ne  pûmes  faire  naître  en  aucun  cas  une  contraction. 

Mais  je  me  hâte  d'ajouter  que  nous  avions  supprimé  toute 
pression  ou  à  peu  près  dans  le  liquide.  C'était  unebalnéation 
du  vagin  et  du  col  de  l'utérus  et  nullement  des  douches 
que  nous  pratiquions. 

Ces  faits  démontrent  donc  bien  que  Taction  de  l'eau  chaude 
est  insuffisante  et  que  c'est  à  la  force  du  jet  et  au  trauma- 
tisme qu'il  détermine  que  doit  être  attribuée  l'efficacité  de  la 
méthode  de  Kiwisch.  Mais  si,  dans  ces  conditions,  elle  est 
efficace  elle  est  par  cela  même  dangereuse. 

Les  accidents  observés  par  Olshausen,  Blot,  Taurin, 
Depaul,  Tarnier  sont  là  pour  le  démontrer.  Tout  dernière- 
ment encore,  le  D'  Baudry  publiait  dans  sa  thèse  inaugurale 
une  observation  des  plus  intéressantes  et  des  plus  con- 
cluantes à  cet  égard.  Ce  procédé  doit  donc  être  absolument 
abandonné  car  il  est  ou  inefficace  ou  dangereux. 

A  l'heure  actuelle  on  provoque  l'accouchement  en  intro- 
duisant dans  l'utérus  soit  des  instruments  simplement  exci- 
tateurs :  sonde  de  Krause,  soit  en  introduisant  des  instru- 
ments à  la  fois  excitateurs  et  dilatateurs  :  ballon  de  Barnes, 
ballon  de  M.  Tarnier,  ballon  de  Champetier  de  Ribes. 
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Ce  sont  ces  procédés  que  nous  allons  étudier  et  apprécier 
avec  plus  de  détails. 

Le  procédé  de  Krause  consiste,  comme  vous  le  savez,  à 
introduire  dans  l'utérus,  entre  les  membranes  et  la  paroi 
utérine,  une  simple  bougie  de  gomme  ou  de  caoutchouc,  de 
volume  indéterminé,  variable  suivant  les  accoucheurs.  La 
longueur  de  la  bougie  qu'on  doit  faire  pénétrer  dans  Tutérus 
n'est  pas  non  plus  déterminée  ;  elle  serait  de  12  à  1 4  cent,  pour 
les  uns,  tandis  que  d'autres  veulent  que  la  sonde  tout  entière 
soit  introduite. 

Commevous  le  voyez,  ce  procédé  n'exige  qu'un  instrument 
des  plus  simples  et  ne  comporte  que  peu  ou  pas  de  difficul- 
tés opératoires. 

Et,  cependant,  vous  ne  me  le  voyez  pas  employer  et  voici 
pourquoi.  D'abord,  il  arrive,  malgré  toutes  les  précautions 
prises,  toute  la  lenteur  et  la  délicatesse  de  l'introduction,  de 
rompre  les  membranes,  et  comme  rien  ne  s'oppose  à  l'écou- 
lement du  liquide  amniotique,  ce  dernier  peut  s'écouler  pres- 
que complètement,  d'où  il  peut  résulter  un  état  de  souffrance 
pour  le  fœtus. 

De  plus,  en  introduisant  toute  une  bougie  on  peut  rencon- 
trer le  placenta,  le  décoller,  d'où  une  hémorrhagie,  comme 
j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas.  Mais  ce  ne  sont  pas 
là  mes  principaux  griefs. 

Je  reproche  à  la  sonde  de  n'être  qu'un  excitateur  quelquefois 
lent  et  quelquefois  impuissant.  La  sonde  séjourne  alors  un 
temps  indéfini  ou  plutôt  infini  sans  provoquer  de  contractions. 

Elle  s'incruste  dans  la  muqueuse  utérine  en  formant  une 
espèce  de  rigole  et  quelquefois  cause  de  l'endométrite,  aussi 
quelques  accoucheurs  ont-ils  accusé  le  procédé  de  Krause  de 
ne  déterminer  l'accouchement  qu'en  produisant  de  l'infection. 
Si,  avec  les  précautions  antiseptiques  rigoureuses  on  peut  se 
mettre  à  l'abri  de  ce  danger,  il  n'en  reste  pas  moins  avéré  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  travail  peut  durer  des  jours, 
témoin  le  cas  si  intéressant  publié  par  le  professeur  Pajot 
dans  les  Annales  de  gynécologie  (juillet  1890j. 
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Le  procédé  de  M.  Tarnier  consiste  à  introduire  un  ballon 
vide  au-dessus  de  Torifice  interne.  Ce  ballon  gonflé  agit 
d'abord  comme  excitateur,  puis  bientôt  comme  dilatateur,  et 
son  action  dilatatrice  dure  autant  que  la  production  d'une  dila- 
tation suffisante  pour  le  laisser  passer.  Je  ne  vous  décrit  pas 
en  détail  ce  procédé  puisque  vous  me  le  voyez  employer 
constamment.  Je  me  suis  servi  exclusivement  de  ce  procédé 
jusqu'au  moment  où  M.  Champetier  de  Ribes  me  présenta 
son  ballon. 

On  a  reproché  au  procédé  de  M.  Tarnier,  sa  complication 
instrumentale,  ceci  n'est  pas  un  reproche  sérieux,  car  vous 
savez  combien  l'instrumentation  est  simple  puisqu'elle  ne 
consiste  que  dans  une  tige-mandrin  et  une  sonde.  On  a  dit 
qu'il  était  difficile  de  faire  pénétrer  l'instrument  dans  le  col 
des  primipares.  Vous  m'avez  vu  assez  de  fois  l'introduire 
chez  ces  dernières  pour  faire  justice  de  cette  accusation.  On 
a  dit  encore  que  quelquefois  le  ballon  éclatait  soit  pendant 
qu'on  le  remplit,  soit  dès  le  début  des  premières  co  ntrac- 
tions.  Cela  est  vrai,  mais,  cela  était  surtout  vrai  autrefois. 
Depuis  quelques  années,  sur  l'observation  qui  leur  en  a  été 
faite,  les  fabricants  se  sont  décidés  à  employer  du  caoutchouc 
de  meilleure  qualité  et  cet  incident  n'arrive  plus  que  rare- 
ment. 

Le  reproche  le  plus  sérieux  qu'on  puisse  lui  adresser, 
c'est  que,  quelquefois,  lorsque  le  ballon  a  été  expulsé  dans  le 
vagin,  le  travail  commencé  s'arrête  et  l'on  assiste  alors  à 
une  véritable  rétrocession  du  travail. 

On  est  obligé  alors  de  procéder  à  de  nouvelles  introduc- 
tions qui  ne  suffisent  pas  toujours  à  produire  un  travail 
définitif. 

Il  y  avait  donc  là  une  lacune  que  j'étais  le  premier  à 
reconnaître  et  que  M.  Champetier  de  Ribes  a  fait  disparaître. 

Je  dis  M.  Champetier  de  Ribes  et  non  Barnes,  car  le 
ballon  dilatateur  de  Barnes  perd  sa  forme  de  violon  lorsqu'il 
est  complètement  distendu  et  tombe  dans  le  vagin  comme 
le  ballon  de  M.  Tarnier.  Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  d'em- 
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ployer  le  plus  grand  modèle  de  Barnes  et  d'une  façon  infruc- 
tueuse. 

En  1888  (1)  M.  Champetier  de  Ribes  en  faisant  connaître 
son  ballon,  en  en  décrivant  avec  soin  le  manuel  opératoire, 
disait  ou  à  peu  près  :  «  J'ai  longtemps  cherché  le  moyen  de 
provoquer  sûrement  et  rapidement  le  travail  et  en  même 
temps  de  dilater  tout  le  canal  génital  de  façon  à  supprimer 
les  obstacles  provenant  des  parties  molles  au  moment  de 
Taccouchement,  soit  qu'on  abandonne  celui-ci  à  la  nature, 
soit  qu*on  le  termine  à  Taide  d'opération,  ce  moyen  je  crois 
ravoir  trouvé  ». 

Je  puis  dire  aujourd'hui  qu'il  ne  s'était  pas  trompé,  et 
chaque  introduction  de  son  ballon  me  démontre  qu'il  a  atteint 
le  but  qu'il  recherchait. 

Son  ballon,  vous  le  connaissez,  le  manuel  opératoire  né- 
cessaire pour  l'introduire  vous  est  également  familier. 

Voici  depuis  trois  ans  quelle  est  ma  manière  de  procéder 
lorsque  je  veux  provoquer  l'accouchement.  Chez  les  primi- 
pares, j'introduis  d'abord  le  ballon  de  M.  Tarnier,  puis 
lorsque  ce  ballon  a  été  expulsé,  j'introduis  le  ballon  de 
M.  Champetier  de  Ribes.  ^ 

Chez  les  naultifares,  le  plus  souvent  le  canal  cervical  et 
Torifice  interne  sont  assez  perméables  pour  que  je  puisse 
d'emblée,  sans  efforts  et  sans  causer  de  douleurs,  introduire 
le  ballon  Champetier  de  Ribes. 

Bien  des  objections  ont  été  adressées  à  ce  ballon.  Avant  de 
passer  la  parole  à  ses  détracteurs  ou  à  ses  admirateurs, 
doainons  la  parole  aux  faits. 

Laissant  de  côté  tous  les  accouchements  que  j'ai  provo- 
qués avant  d'être  chef  de  service  ou  dans  ma  clientèle  privée, 
ne  prenant  que  les  accouchements  provoqués  pour  rétrécis- 
sement du  bassin,  dans  mon  service,  soit  à  la  Maternité 
de  Lariboisière,  soit  à  la  clinique  Baudelocque,  je  compta 
cent  cas.  Examinons  les  procédés  employés  et  les  résulta^^ 
obtenus  dans  ces  cent  cas.  {A  suivre.) 

(1)  Voir  Annales  de  gynécologie,  décembre  1888. 
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TRAITEMENT   NOUVEAU   DE  LA  FISTULE   RECTO- 
VAGINALE 

Par  M.  G.  Félixet,  chirurgien  de  Thôpital  Tenon. 


La  fistule  recto-vaginale  consiste  en  une  communication 
du  rectum  avec  le  vagin,  au  moyen  d'un  trajet  plus  ou  moins 
long,  plus  ou  moins  direct  dont  le  diamètre  ne  dépasse  pas 
l'épaisseur  d'une  sonde  de  femme. 

Cette  définition  nécessaire  nous  permet  d'exclure  les 
ouvertures  larges,  admettant  un  doigt  ou  deux  et  qui  repré- 
sentent non  pas  des  fistules,  mais  de  véritables  brèches^ 
restes  permanents  d'une  destruction  étendue  de  la  cloison 
recto-vaginale. 

Les  fistules  recto-vaginales  ont  donné  lieu  à  divers  trai- 
tements chirurgicaux  dont  le  nombre  et  la  gravité  témoi- 
gnent, dans  rhistoire  de  l'art,  du  caractère  rebelle  de  cette 
infirmité. 

Nélaton,  Denonvilliers  et  Dolbeau  déclaraient  que  la  cure 
des  communications  du  rectum  et  du  vagin  est  plus  difficile 
que  celle  d'un  grand*  nombre  de  fistules  vésico- vaginales  et 
nous  avons  vu  M.  Richet,  découragé  par  d'infructueuses 
tentatives,  se  décider  à  diviser  verticalement  la  cloison 
dans  toute  sa  hauteur,  sous  cette  impression  que  la  péri- 
néorrhaphie  est  plus  aisée  et  plus  sûre  que  l'occlusion  d'une 
fistule  rectale. 

Cette  ténacité  des  fistules  recto-vaginales  tient,  en  effet, 
moins  au  passage  continu  des  matières  solides  ou  liquides, 
passage  dont  l'usage  des  astringents  et  la  répétition  des 
soins  de  propreté  atténuent  les  conséquences,  qu'à  l'issue 
involontaire  des  gaz. 

Or,  ce  sont  précisément  ces  gaz  qui,  après  la  suture, 
s'insinuent  entre  les  surfaces  avivées  et  font  échec  à  la 
réunion  des  surfaces  les  plus  nettement  affrontées. 

C'est  dans  ces  conditions  que  M.  Trélat  n'a  pas  hésité  à 
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instituer  une  opération  complexe  :  avivement  large  et  éloigné 
avec  double  plan  de  sutures. 

Jusqu'ici  c'est  l'opération  de  Trélat,  extension  et  perfec- 
tionnement de  la  méthode  américaine  des  surfaces,  qui 
semble  offrir  les  meilleures  garanties  de  guérison. 

C'est  seulement  dans  les  cas  récents  et  avec  des  trajets 
non  encore  organisés  que  la  cautérisation  serait  susceptible 
de  produire  un  effet  utile. 

La  même  objection  s'adresse  à  la  réunion  immédiate 
secondaire  de  Lallemand  et  de  Verneuil. 

Le  cas  dont  nous  avons  soumis  l'observation  à  la  Société 
de  chirurgie  nous  a  permis  d'obtenir,  par  une  opération 
aussi  simple  que  possible,  un  résultat  tout  à  fait  décisif. 

Nous  aurions  désiré  présenter  une  série  de  faits  semblables, 
mais  nous  avons  vainement  cherché  depuis  cinq  ans  des  fis- 
tules recto- vaginales. 

Tout  isolé  qu'il  est,  notre  fait  a  sa  valeur.  Il  nous  montre 
la  guérison  d'emblée  d'une  fistule  recto-vaginale  ancienne, 
guérison  obtenue  sans  avivement,  sans  suture  au  moyen 
d'une  opération  d'une  facilité  extrême  et  d'une  durée  de 
quelques  minutes. 

M™«C...5  âgée  de  35  ans,  demeurant  à  Fontenay- sous-Bois, 
vient  nous  consulter  le  14  octobre  1885  pour  une  infirmité  qui  date 
de  deux  ans. 

En  1883,  accouchement,  presque  à  terme,  d'un  enfant  mort.  La 
tète  reste  plusieurs  heures  au  passage.  Extraction  difficile.  Appari- 
tion le  soir  môme  d'accidents  fébriles  graves. 

Le  8«  jour,  issue  abondante  de  matières  fécales  par  le  vagin. 

Les  renseignements  sont  assez  incomplets,  mais  nous  sommes 
autorisés  à  attribuer  la  communication  à  la  chute  d'une  eschare  de 
la  cloison,  plutôt  qu'à  un  abcès  qui  se  serait  ouvert  dans  l'intestin 
et  dan»  le  vagin  à  la  fois. 

Ce  que  nous  savons,  c'est  que  l'issue  des  matières,  abondante 
pendant  les  premières  semaines,  s'était  ultérieurement  restreinte 
et  se  montrait  surtout  en  cas  de  diarrhée. 

Le  passage  involontaire  des  gaz  n^avait  jamais  cessé  d'avoir 
lieu  par  le  vagin. 
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Des  attouchements  avec  la  teinture  d'iode,  des  cautérisations 
avec  le  nitrate  d'argent  et  avec  le  thermocautère  avaient  été  répé- 
tées sans  succès. 

La  malade  amaigrie,  découragée  par  Todeur  fétide  qu'elle  doit 
à  l'issue  involontaire  des  gaz  se  présente  à  nous  dans  l'état  sui- 
vant : 

Le  vagin  est  rouge,  tuméûé.  La  fourchette  est  8upei*liciellement 
ulcérée  à  la  suite  du  contact  des  matières.  A  deux  centimètres  1/2 
au-dessus  de  la  fourchette,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  on  voit 
un  petit  bourrelet  rouge,  en  cul-de-poule,  entouré  d'une  masse 
calleuse  circulaire.  La  sonde  cannelée  passe  très  facilement  du 
vagin  dans  le  rectum,  en  suivant  un  trajet  oblique  ascendant,  dont 
Taboutissement  est  à  4  ou  5  centimètres  de  l'orifice  anal,  sur  la 
ligne  médiane. 


Fio.  1.  —  aJ,  incision  transversale  du  périnée,  vue  en  coupe. 

£n  combinant  le  toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal,  on  s'as- 
sure que  la  paroi  recto-vaginale  est  d^une  épaisseur  normale,  plu 
tôt  un  peu  épaissie. 

Nous  convenons  que,  pendant  deux  semaines,  la  malade  sera  pré- 
parée par  des  bains  généraux,  des  injections  émollientes  et  anti- 
septiques et  un  traitement  tonique  destiné  à  régler  l'intestin. 

Aussitôt  après  les  règles,  purgation  et  le  lendemain,  31  octobre, 
l'opération  est  pratiquée  à  Fontenay  avec  l'assistance  du  D'Cartaz 
et  du  D'  Delthil,  médecin  de  M"«  C. 

La  malade  endormie  est  placée  à  l'extrémité  d'une  table  dans 
la  position  de  la  taille  périnéale.  L'index  de  la  main  gauche  étant 
introduit  dans  le  rectum,  pendant  que  le  pouce  presse  en  avant 
sur  la  marge  de  l'anus,  afin  de  tendre  le  périnée,  je  fais  en  avant 
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de  rextrémité  de  ce  poucç  une  incision  demi-circulaire  de  6  cent, 
de  longueur  :  Tincision  de  la  taille  périnéale  de  Nélaton . 

Le  bistouri,  guidé  par  le  doigt  resté  dans  le  rectum,  dédouble  à 
petits  coups  la  paroi  recto-vaginale  et  marche  à  la  rencontre  d'une 
grosse  sonde  cannelée,  que  Tun  des  aides  maintient  dans  le  trajet 
fistuleux  pour  marquer  le  terme  du  premier  temps  de  l'opéra- 
tion. La  sonde  cannelée  étant  retirée,  le  dédoublement  de  la  cloison 
est  poursuivi  avec  ménagement,  au  delà  de  la  fistule,  de  façon  à 
dépasser  de  quelques  millimètres  les  callosités  du  trajet.  (Voyez 
fig.  1  rincisiou  a  &.) 

Le  doigt,  introduit  alors  dans  cet  intervalle,  élargit  la  brèche,  la 
masse,  Tassouplit  et  refoule  en  avant  le  feuillet  antérieur  du  dédou- 
blement. (Voyez  fig.  1,  les  deux  lignes  pointillées.) 

Le  périnée  est  donc  dédoublé,  la  fistule  est  coupée  par  son  tra- 
vers et  l'effet  de  ce  premier  temps  est,  on  le  voit,  la  transformation 
d'une  fistule  recto-vaginale  en  deux  fistules,  à  savoir  :  une  fistule 
vagino-périnéale  et  une  fistule  recto  périnéale. 

Le  second  temps  est  simple:  la  sonde  cannelée  est  engagée  dans 
la  fistule  recto-périnéale  présentant  sur  sa  rainure  le  pont  de 
tissu  c,  qu'on  divise  comme  dans  la  plus  ordinaire  des  fistules  anales. 

Quant  à  la  fistule  vaginale,  elle  est  loin  du  rectum,  elle  est  en 
Tair.  Dorénavant  le  vagin  communiquera  non  plus  avec  le  rectum, 


Fig.  2.  —  Deuxième  temps,  division  sur  la  sonde  cannelée  du  pont  de  tissu  <?, 
teinte  en  noir. 


mais  avec  une  tranchée  indépendante,  pansée antiseptiquement  et 
qui  se  comblera  plus  tard  après  avoir  dérivé  et  reçu  les  gaz  et  les 


FÉLIZET  21 

matières  dont  le  passage  entretenait  la  communication  recto- vagi- 
nale. 

L'opération  avait  duré  8  ou  10  minutes. 

Les  suites  en  furent  des  plus  simples.  Injections  vaginales 
biquotidiennes  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten.  Pansement  de^la 
plaie  ano-périnéale  avec  Tiodoforme  et  la  vaseline  boriquée. 

Le  9  novembre,  je  revois  la  malade.  L'orifice  vaginal  de  la 
fistule  est  imperceptible  :  cependant  un  stylet  fin  s'y  engage;  le 
pourtour  calleux  est  notablement  assoupli. 

Légère  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent. 

Le  15,  16  jours  après  l'opération,  la  fistule  vaginale  est  entière- 
ment guérie. 

La  tranchée  périnéale  est  garnie  de  bourgeons  charnus,  un  peu 
pâles,  mais  suffisants  :  teinture  d'iode,  nitrate  d'argent. 

Le  30,  31  jours  après  l'opération,  guérison  de  la  fistule  anale. 

Huit  mois  après,  le  Dr  Delthil  me  donnait  des  nouvelles  de  la 
malade  :  la  guérison  s'était  maintenue  et  l'état  général  était 
devenu  très  satisfaisant. 

En  résumé,  ropération  que  je  viens  de  décrire,  consiste  à 
transformer  une  fistule  recto- vaginale  en  une  fistule  anale 
simple,  justiciable  de  l'opération  ordinaire  et  en  une  fistule 
vagino-périnéale,  mise  à  l'abri  de  l'action  des  gaz  et  des  ma- 
tîère.s,  et  guérissant  par  le  fait  seul  de  la  suppression  des 
causes  qui  TBntretenaient. 

Cette  méthode  de  dédoublement  que  nous  avons  appliquée 
au  traitement  d'une  fistule,  nous  nous  croirions  autorisé,  le 
cas  échéant,  à  rappliquer  à  la  cure  d'une  communication 
recto-vaginale  plus  large,  et  voici  comment  nous  nous  propo- 
serions d'agir. 

Après  avoir  dédoublé  la  paroi  recto-vaginale  et  dépassé 
autant  que  possible  les  limites  de  la  fenêtre,  nous  ferions, 
comme  dans  le  cas  de  fistule,  la  section  du  pont  périnéal. 

Quant  à  l'ouverture  vaginale,  nous  lui  appliquerions  la 
suture  et  cette  suture  présenterait  des  chances  de  succès,  en 
raison  même  de  ce  fait  que  les  surfaces  accolées  seraient 
mises  à  l'abri  du  contact  nuisible  des  gaz  et  des  matières, 
lesquels  trouveraient  une  large  voie  de  décharge  dans  la 
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tranchée  créée  par  le  dédoublement  de  la  cloison  et  la  section 
du  sphincter  anal. 


DE  L'ACTION  DES  ANTISEPTIQUES  SUR  LE  PÉRITOINE 

RECHERCHES    EXPÉRIMENTALES 

Par  le  D**  Pierre  Delbet,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine, 
F.  de  Gnuid'Hiaiaoïi,  interne  des  hôpitaux,  préparateur  adjoint  au  labo- 
ratoire d'histologie  de  la  Faculté, 
Mareel  Brenet^  externe  des  hôpitaux. 


Ce  mémoire  fait  suite  à  des  recherches  déjà  publiées  par 
l'un  de  nous  sur  le  lavage  et  le  drainage  du  péritoine.  L'en- 
semble de  ces  travaux  a  pour  but  Tétude  de  ce  qu'on  pourrait 
appeler  la  physiologie  chirurgicale  du  péritoine. 

Toutes  les  expériences,  dont  nous  donnerons  la  descrip- 
tion et  les  résultats,  ont  été  pratiquées  dans  le  laboratoire  de 
M.  Dastre,  professeur  de  physiologie  à  la  Sorbonne.  Nous 
tenons  à  lui  exprimer  notre  profonde  gratitude,  car  c'est 
grâce  à  son  extrême  bienveillance,  que  nous  avons  pu  mener 
à  son  terme  ce  travail  difficile,  qui  9,  nécessité  dix  mois  de 
recherches  expérimentales.  Les  préparations  et  les  études 
microscopiques  ont  été  faites  au  laboratoire  d'histologie  de 
la  Faculté  de  médecine.  M.  le  professeur  Mathias  Duval  a 
bien  voulu  nous  aider  de  ses  conseils,  et  nous  donner  de  pré- 
cieux renseignements  sur  l'interprétation  délicate  des  lésions 
histologiques  que  nous  avons  observées.  Nous  le  prions  de 
croire  à  notre  très  vive  reconnaissance. 


Introduction.  —  Depuis  quelque  temps,  il  est  peu  de 
réunions  savantes  où  l'on  n'ait  discuté  la  question  de  l'anti- 
sepsie et  de  Pasepsie.  A  bien  prendre  les  choses,  Tasepsie 
est  cet  état  supérieur  de  pureté  auquel  tend  toute  la  méthode 
antiseptique  avec  ses  innombrables  formules.  L'asepsie  est 
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le  but,  Tantiseptie  est  le  moyen  de  l'atteindre  et  il  peut 
paraître  étrange  qu'on  oppose  le  but  au  moyen.  Mais  si  les 
mots  ne  sont  pas  très  heureux,  s'ils  choquent  la  logique,  il 
ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu'il  n'y  a  là  qu'une  que- 
relle de  mots.  Ce  n'est  pas  le  procès  de  Tantisepsie  qu'on  a 
voulu  faire  ;  puisque  les  partisans  les  plus  déterminés  de 
l'asepsie  emploient  pour  la  plupart  la  stérilisation  par  la 
chaleur,  qui  est  un  procédé  antiseptique  au  premier  chef. 
C'est  seulement  les  antiseptiques  chimiques  qu'on  a  visés, 
et  surtout  les  solutions  antiseptiques. 

Il  n'est  pas  aisé  de  déterminer  les  causes  ou  les  origines 
de  ce  mouvement  qui  s'accentue  chaque  jour  davantage.  Ce 
sont  les  gynécologues,  qui  paraissent  avoir  les  premiers 
manifesté  la  tendance  à  abandonner  l'usage  des  antisep'ti- 
ques.  Certains  d'entre  eux  et  des  plus  célèbres, Lawson  Tait, 
Bantock,  etc,  placés  dans  des  conditions  matérielles  spé- 
ciales ne  s'en  sont  jamais  servis.  Leurs  remarquables  succès 
ne  pouvaient  manquer  de  tenter  leurs  collègues  en  laparo- 
tomie, et  de  susciter  des  imitateurs.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  a 
été  très  frappant  de  voir  de  chaleureux  partisans  de  l'anti- 
sepsie, Veit(t),  Saenger  (2),  renoncera  l'usage  des  antisep- 
tiques, qu'ils  avaient  jusque-là  employés  avec  succès.  En 
France,  la  même  tendance  existe.  Depuis  longtemps  déjà 
M.  Pozzi  est  partisan  décidé  de  la  suppression  des  antisep- 
tiques dès  que  l'abdomen  est  ouvert.  La  formule  «  antisepsie 
avant,  asepsie  pendant  la  laparotomie  »  a  des  adeptes  de 
plus  en  plus  nombreux  ;  et  si  beaucoup  de  chirurgiens  ou 
gynécologues  se  bornent  à  en  être  partisans  platoniques,c'est 
parce  que  les  conditions  matérielles  de  leur  installation  sont 
trop  défectueuses  pour  leur  permettre  de  l'appliquer. 

Pour  ce  qui  est  des  laparotomies,  il  est  aujourd'hui  singu- 
lièrement difficile  de  juger  de  la  suppression  des  solutions 


(1)  VKiT.Verli.der  GeselUch.  f.  Geburtsh.  iind.  Gyn.  zu  Berlin.  Cent./,  Gyn., 
1889,  no  21. 

(2)  Saekgeb.  Verh.  der  Gewllsch.  f,  Geb.  zu  Leipgig.  Cfnt.  f.  Oyyi.y  1889, 
Tj«  25  et  82. 
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antiseptiques  par  ses  résultats.  Les  chiffres  ne  sont  pas  assez 
considérables,  et  d'autre  part  les  résultats  qu'on  obtenait  avec 
les  antiseptiques  étaient  déjà  si  beaux  qu'on  ne  peut  pas 
espérer  les  améliorer  beaucoup.  La  mortalité  des  laparo- 
tomies simples  était  tombée  à  deux  ou  trois  pour  cent.  Elle 
ne  peut  évidemment  diminuer  dans  de  grandes  proportions. 

Les  recherches  récentes  sur  le  mécanisme  de  la  résis- 
tance de  Torganisme  à  Tinfection,  ont  fait  voir  que  les  éléments 
cellulaires  jouent  dans  la  lutte  contre  les  microbes  un  rôle 
considérable.  Le  mode  d'action  de  ces  éléments  n'est  pas 
encore  parfaitement  déterminé,  mais  leur  action  même  est 
hors  de  doute.  Cette  notion  de  la  puissance  destructive  des 
éléments  cellulaires  permet  de  comprendre  comment  les 
antiseptiques  peuvent  être  nuisibles.  Les  substances  anti- 
septiques ne  sont,  en  somme,  que  des  poisons  des  micro-orga- 
nismes. Elles  sont  toutes  toxiques,  à  des  degrés  variables 
pour  les  organismes  plus  élevés.  Il  paraît  même  exister  un 
certain  rapport,  impossible  à  préciser  pour  le  moment,  mais 
véritable,  entre  la  toxicité  de  ces  substances  et  leur  puissance 
antiseptique. 

Les  substances  antiseptiques  étant  des  poisons  pour  les 
microbes,  qui  ne  sont  en  somme  que  des  organismes  unicel- 
lulaires,  il  est  légitime  de  supposer  qu'elles  sont  aussi  des 
poisons  pour  l'homme,  les  cellules  des  organismes  plus  com- 
plexes. S'il  en  est  ainsi,  on  peut  concevoir  que  les  antisepti- 
ques les  altérant  et  détruisant  un  certain  nombre  de  cellules, 
diminueront  la  résistance  [des  tissus,  et  que  si,  par  hasard, 
elles  laissent  survivre  quelques  microbes,  elles  pourront 
favoriser  l'infection  au  lieu  d'y  mettre  obstacle.  Naturelle- 
ment il  y  a  là  une  question  de  degré  dans  la  destruction  des 
microbes  et  dans  celle  des  cellules,  qui  peuvent  modifier  le 
résultat  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  ;  et  nous  sommes  bien 


Knowslky  Thobnton,  qui  se  sert  des  antiseptiques  est  arrivé  dans  une 
récent*  série  à  une  wiortalité  de  1,88  0/0.  Séance  d'ouverture  de  la  Société 
de  médecine  de  Londres,  20  octobre  1890. 
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loin  de  vouloir  dire  d'une  manière  générale  que  les  antisep- 
tiques favorisent  Tinfection. 

Quand  il  s'agit  de  plaies  ordinaires,  l'altération  ou  la 
destruction  d'une  mince  couche  de  cellules  n'a  d'autre  incon- 
vénient que  de  favoriser  une  position,  un  terrain  de  culture, 
aux  micro-organismes.  C'est  déjà  un  inconvénient  notable, 
qui  prend  de  l'importance  lorsqu'on  se  sert  d'antiseptiques 
dits  irritants,  puisqu'il  peut  alors  devenir  nécessaire  de  faire 
le  drainage  pour  faciliter  l'évacuation  des  éléments  détruits 
et  de  l'exsudation  qui  entraine  leur  destruction,  mais  enfin, 
derrière  les  cellules  altérées  ou  détruites,  il  en  reste  d'au- 
tres, en  grand  nombre,  qui  ont  la  même  structure,  les  mêmes 
propriétés,  et  qui  peuvent  lutter  contre  l'infection.  On  peut 
concevoir  que  la  destruction  des  microbes  compense  et  au 
delà  la  destruction  des  cellules,  et  que,  par  suite,  les  antisep- 
tiques aient  des  avantages,  lorsque  l'asepsie  est  difficile  ou 
impossible  à  réaliser.  Et  cela  d'autant  plus  que  les  cellules 
de  ces  plaies  ne  paraissent  pas  avoir  une  puissance  anti-mi- 
crobienne très  considérable. 

Pour  le  péritoine,  il  n'en  va  pas  de  même,  d'une  part,  les 
cellules  endothéliales,  qui  le  recouvrent  sont  évidemment 
douées  de  propriétés  très  spéciales,  ce  qui  le  prouve  sur- 
abondamment c'est  l'incroyable  résistance  à  l'infection  du 
péritoine  sain.  Les  anciennes  idées  sur  la  vulnérabilité  des 
séreuses  doivent  être  complètement  abandonnées.  De  tous 
les  tissus,  ce  sont  peut-être  ceux  qui  résistent  le  plus  aux 
micro-organismes,  lorsqu'ils  ne  sont  pas  altérés.  Les  expé- 
riences de  Paulowsky,  de  Grawitz,  de  Lamelle,  celles  que 
nous  rapporterons  dans  une  autre  partie  de  ce  mémoire, 
mettent  clairement  ce  fait  en  lumière.  Les  cellules  endothé- 
liales du  péritoine  jouent  un  véritable  rôle  de  protection. 
Est-ce  par  le  mécanisme  de  la  phagocytose?  Cela  ne  paraît 
pas  probable,  puisque  Laruelle  (1)  dans  ses  très  belles 
recherches  sur  les  péritonites  par  perforation,  n'a  jamais 


V  Labuelle.  La  cellule,  t.  V,l"  fasc,  1889,  p.  61. 
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trouvé  un  seul  microbe  dans  Tintérieur  d'une  cellule.  Est-ce 
par  la  sécrétion  d'un  poison  toxique  pour  les  micro-orga- 
nismes ?  Cela  est  plus  probable.  Quoi  qu'il  en  soit  du  mode 
d'action,  l'action  elle-même  est  incontestable. 

D'autre  part,  les  cellules  endothéliales  du  péritoine  sont 
disposées  sur  une  seule  couche.  Les  cellules  détruites,  il  ne 
reste  à  leur  place,  rien  qui  leur  ressemble.  Sans  doute  il  est 
probable  que  les  cellules  du  tissu  conjonctif  peuvent  rempla- 
cer et  reproduire  les  cellules  de  l'endothélium  péritonéal  ; 
mais  pour  le  faire,  il  leur  faut  se  modifier  et  acquérir  certai- 
nes propriétés  qu'elles  n'ont  pas  encore  au  moment  où  l'en- 
dothélium est  brusquement  détruit.  Âussi^  par  suite  de  cette 
destruction,  les  conditions  de  résistance  du  péritoine  sont 
complètement  transformées.  Au  lieu  d'une  membrane  spé- 
ciale, douée  d'une  puissance  anti-microbienne  énergique,  il 
ne  reste  plus  que  du  tissu  conjonctif  vulgaire,  n'ayant  pour 
arme  que  la  diapédèse,  c'est-à-dire  livré  presque  sans  dé- 
fense à  tous  les  hasards  de  l'infection. 

L'altération  ou  la  destruction  des  cellules  endothéliales 
du  péritoine  a  donc  des  conséquences  graves,  et  si  les  anti- 
septiques altéraient  ou  détruisaient  ces  cellules,  leur  emploi 
pourrait,  être  néfaste.  Telle  est  l'idée  qui  nous  a  conduit  à 
étudier  l'action  des  antiseptiques  sur  l'endothélium  péri- 
tonéal. 

II 

Technique.  —  Avant  d'entrer  dans  le  détail  histologique 
des  lésions,  nous  allons  indiquer  une  fois  pour  toutes  quel 
a  été  notre  procédé  de  recherches.  Toutes  les  expériences 
qui  ont  eu  pour  but  de  déterminer  l'action  des  antiseptiques 
ont  été  faites  sur  des  chiens.  Voici  comment  nous  avons 
procédé  :  l'animal  étant  endormi,  l'abdomen  est  soigneuse- 
ment rasé,  brossé,  savonné  et  abondamment  lavé  avec  la 
liqueur  de  Van  Swieten.  Tout  le  champ  opératoire  est  cir- 
conscrit par  des  compresses  bouillies  dans  du  sublimé  et 
fixées   par  des  pinces   à   forcipressure.     L'abdomen    est 
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ouvert,  et  nous  attirons  doucement  une  anse  au  dehors,  pour 
prendre  sur  chaque  animal  un  morceau  de  mésentère  sain, 
destiné  à  servir  de  point  de  comparaison.  Ce  morceau  de 
mésentère  est  naturellement  détaché  entre  deux  vaisseaux 
pour  éviter  toute  hémorrhagie.  L*anse  est  réduite,  et  on 
procède  immédiatement  au  lavage.  Nous  avons  essayé  au 
début  d'immerger  tout  simplement  une  anse  intestinale 
sortie  de  l'abdomen  dans  un  vase  contenant  le  liquide  à 
essayer.  Mais  il  se  produisait  toujours  des  tiraillements,  des 
frottements  de  Tanse  contre  les  parois  du  vase  ou  contre  les 
compresses  ;  il  nous  a  paru  que  cette  manière  de  procéder 
ne  présentait  pas  toute  la  précision  qu'on  est  en  droit 
d'exiger  de  recherches  expérimentales.  Aussi  nous  l'avons 
abandonné  pour  faire  uniquement  des  lavages  de  topt  le 
péritoine.  L'extrémité  d'un  entonnoir  en  verre  était  placée 
dans  l'incision  abdominale  et  nous  versions  dans  l'abdomen 
le  liquide  porté  préalablement  à  une  température  déterminée. 
Au  bout  de  cinq  minutes,  nous  prenions  un  nouveau  morceau 
de  mésentère,  puis  après  avoir  laissé  s'écouler  le  trop  plein, 
on  fait  un  second  lavage  pour  enlever  les  substances 
toxiques.  Nous  faisions  la  suture  de  la  paroi  à  deux  étages. 
Au  bout  de  2  jours,  4  jours,  10  jours  ou  davantage  suivant 
les  cas,  l'animal  était  mis  à  mort  par  section  du  bulbe  et 
pendant  que  le  cœur  battait  encore,  nous  prenions  rapide- 
ment un  ou  plusieurs  morceaux  de  mésentère. 

Nous  ne  croyons  pas  que  des  recherches  de  cet  ordre  aient 
été  faites  jusqu'ici.  Thadeus  von  Dembowski  (1)  dans  un 
intéressant  mémoire  sur  les  causes  des  adhérences  périto- 
néales  après  la  laparotomie,  raconte  qu'il  les  a  tentées.  Mais 
tous  les  animaux  sont  morts  d'intoxication  rapide.  Ce  n'est 
qu'en  employant  le  procédé  de  lavage  (2)  décrit  par  l'un  de 
nous  que  nous  avons  pu  les  réussir. 


(1)  Tbadbus  von  Dsmbowski  Arch,  /.  Xlin,   Chir.,  vol.  XXXVII,  4-  f.. 
p.  746. 

(2)  Delbet.  Aead.  de  méd.,  19  juin  1889,  et  Ann,  de  gyn.  et  d'ohH.,ldlè^, 
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Il  nous  reste  à  indiquer  quelle  technique  histologique  nous 
avons  suivie.  Pour  recueillir  les  fragments  de  mésentère, 
nous  glissions  sous  lui,  entre  deux  vaisseaux,  une  lamelle 
que  nous  faisions  adhérer  sans  interposition  d'air.  Puis 
renversant  la  lamelle,  alternativement  dans  tous  les  sens, 
de  manière  à  tendre  le  mésentère,  nous  coupions  celui-ci  avec 
de  fins  ciseaux  à  deux  millimètres  environ  en  dehors  des 
bords  de  la  lamelle  de  telle  sorte  que  la  partie  périphérique 
du  fragment  détaché  se  recroquevillait  par  une  élasticité  du 
côté  libre  de  cette  lamelle.  Ce  procédé,  employé  par  Toupet  (3) , 
offre  de  grands  avantages.  Il  permet  d'avoir  des  préparations 
à  peu  près  également  tendues  ;  en  outre,  il  évite  toutes  les 
manipulations  qui  pourraient  altérer lendothélium.  En  effet 
le  morceau,  grâce  au  recroquevillement  de  ses  bords,  est 
définitivement  fixé  par  la  lamelle,  et  la  préparation  est 
montée  dans  le  baume  sans  qu'il  bouge. 

Les  pièces  recueillies  ainsi  sur  l'animal  encore  vivant,et  ten- 
dues par  l'artifice  que  nous  venons  d'indiquer,  étaient  rapide- 
ment trempées  dans  l'eau  distillée,  et  immédiatement  plongées 
dans  une  solution  aqueuse  de  nitrate  d'argent  à  1/200.  Dès 
que  la  préparation  prenait  une  teinte  louche,  ce  qui  se  produit 
au  bout  d'une  à  deux  minutes  environ,  elle  était  retirée  du 
bain  d'argent  et  plongée  de  nouveau  pendant  quelques  se- 
condes dans  l'eau  distillée.  Enfin,  après  déshydratation  par 
l'alcool  absolu  et  l'éclaircissement  à  l'essence  de  girofle,  elle 
était  montée  dans  le  baume  au  xylol. 

Pour  colorer  les  noyaux,  nous  avons  suivi  deux  techniques 
différentes.  Dans  une  première  série  de  préparations  nous 
avons  recueilli  les  pièces  dans  l'alcool  absolu  ou  le  liquide 
azotique  de  Klesnenberg,  et  nous  avons  coloré  suivant  les 
cas  par  la  safranine,  la  carmin  de  Grenacher,  l'hématoxyline. 
Ces  préparations  déshydratées  et  montées  dans  le  baume  au 
xylol,  les  noyaux  étaient  très  nets.  Ces  noyaux  ne  présentaient 
pas  d'altération,  et  comme  les  contours  cellulaires  n'avaient 


(3)  Toupet.  Th.  de  Paris,  1887 
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pas  été  fixés  par  les  imprégnations  du  nitrate  d'argentjil  était 
impossible  d'étudier  les  noyaux  dans  leurs  rapports  avec  les 
cellules.  C'est  alors  que,  sur  les  conseils  de  M.  le  professeur 
Mathîas  Duval,  nous  avons  cherché  à  colorer  simultanément 
les  contours  cellulaires  par  l'argent,  et  les  noyaux  par  la  sa- 
franine.  Nos  tentatives  n'ont  pas  été  couronnées  de  succès. 
Nous  n'avons  jamais  réussi  à  bien  colorer  simultanément  les 
noyaux  et  les  contours  cellulaires.  Il  semble  que  les  impré- 
gnations argentiques  lorsqu'elles  sont  bien  réussies,  mettent 
obstacle  à  la  coloration  des  noyaux. 

Comme  dans  les  préparations  où  les  noyaux  seuls  avaient 
été  colorés,  nous  n'avions  pas  trouvé  d'altérations,  nous 
nous  sommes  surtout  attachés  à  étudier  le  résultat  des  im- 
prégnations d'argent.  Ce  sont  ces  résultats  que  nous  décri- 
rons. 

III 

NATURE  DES  ALTÉRATIONS  PRODUITES  PAR  LES  ANTISEP- 
TIQUES SUR  LES   CELLULES    ENDOTHÉLIALES  DU  PÉRITOINE. 

—  Les  divers  liquides  antiseptiques  produisent  sur  les  cel- 
lules endothéliales  du  péritoine  des  altérations,  non  pas  du 
môme  degrés  mais  du  même  ordre.  Aussi  allons-nous  décrire 
d'abord  les  altérations  avec  leurs  différentes  phases  avant 
d'entrer  dans  le  détail  des  modifications  produites  par  cha- 
cun des  antiseptiques.  Lorsque  nous  étudierons  l'action  spé- 
ciale de  chaque  substance  en  particulier,  il  suffira  de  renvoyer 
à  la  description  générale.  Ce  plan  permettra  d'offrir  une  vue 
d'ensemble  d'une  altération  particulière  des  cellules  ;  il  per- 
mettra en  outre,  d'éviter  bien  des  répétitions  fastidieuses, 
et  de  comparer  plus  fructueusement  l'action  de  chaque  anti 
septique. 

1*'  stade.  Rétraction  angulaire.  —  Voici  d'abord  une  pre- 
mière figure,  représentant  les  cellules  endothéliales  du 
péritoine  normal  d'un  chien.  Les  contours  cellulaires  sont 
délimités  par  le  nitrate  d'argent.  Cette  figure  servira  de  point 
de  comparaison  pour  les  autres.  Nous  y  avons  fait  représen- 
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ter  deux  cellule^  qui  sont  devenues  granuleuses  et  qui  ont 
pris  une  couleur  gris  foncé  sous  Tinfluencede  Timprégnation 
au  nitrate  d'argent.  11  est  rare  en  réalité  qu'on  rencontre  sur 
le  péritoine  normal  deux  cellules  ayant  cet  aspect  sur  un 
espace  aussi  restreint.  Mais  sur  les  préparations  unpeuéten- 


Fio.  I.  —  Péritoine  normal. 

dues,  on  en  trouve  toujours  quelques-unes,  au  moins  lorsqu'il 
s'agit  du  péritoine  du  chien.  Nous  dirons  plus  loin  pourquoi 
nous  avons  tenu  à  les  faire  représenter. 

La  première  modification  qui  se  produise  sous  l'influence 
des  liquides  antiseptiques  paraît  être  une  sorte  de  rétraction 
de  la  cellule.  Cette  rétraction  s'accuse  particulièrement  aux 
angles  et  surtout  aux  angles  les  plus  aigus.  Ces  angles 
cellulaires  paraissent  se  rapprocher  du  centre,  ils  s'écartent 
des  cellules  voisines  en  entraînant  le  ciment  intercellulaire. 
Cette  rétraction  angulaire  se  manifeste  sur  les  pièces  im- 
prégnées d'argent  par  des  points  noirs  qui  occupent  les  angles 
des  cellules.  Ces  points  noirs  existent  parfois  dans  les  pré- 
parations de  péritoine  normal.  Mais  on  en  rencontre  tout  au 
plus  deux  ou  trois  sur  une  préparation  ;  jamais  on  n'en 
voit  un  aussi  'grand  nombre  que  sur  les  péritoines  qui  ont 
subi  l'action  des  antiseptiques.  Là  ils  sont  si  nombreux  que 
les  préparations  présentent  une  sorte  d'aspect  stellaire  ;  les 
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points  noirs  formant  le  centre  et  les  contours  cellulaires  les 
rayons  de  Tétoile.  C'est  cet  état  qui  est  représenté  par  la 
figure  II. 


FiG.  II.  —  1»'  Btade.  Rétraction  angulaire.  Aspect  stellaire. 

Lorsqu'on  regarde  les  points  noirs  angulaires  avec  un  fort 
grossissement,  on  voit  que  leur  contour  est  un  peu  plus  foncé 
que  leur  centre.  On  dirait  que  le  ciment  intercellulaire,  qui 
fixe  l'argent,  tiraillé  par  suite  de  la  rétraction  cellulaire,  a 
été  entraîné  par  les  bords  des  cellules  voisines,  et  qu'il  en 
reste  plus  au  contact  des  cellules,  que  dans  Fespace  vide 
laissé  par  leur  écartement. 

2*  stade.  Rétraction  angulo-marginale.  —  La  rétrac- 
tion cellulaire  plus  accentuée  ne  se  borne  pas  aux  angles, 
elle  porte  également  sur  les  bords  de  la  cellule  ;  elle  est  deve- 
nue angulo-marginale..  Elle  se  manifeste  d'abord  sur  les 
pièces  qui  ont  subi  l'imprégnation  argentique  par  une  série 
de  points  noirs,  disposés  sur  les  bords  de  la  cellule  comme 
les  grains  d'un  chapelet.  On  se  rend  très  nettement  compte 
de  cet  état  sur  la  figure  III. 

Il  semble  que  la  rétraction  ne  porte  pas  également  sur  toute 
l'étendue  du  bord  de  la  cellule  ;  elle  est  plus  accentuée  en 
certains  points.  En  ces  points  les  bords  des  deux  cellules 
voisines  s'écartent  davantage,  ils  entraînent  le  ciment  inter- 
cellulaire, et  les  points  noirs  se  forment  sous  l'influence  de 
l'imprégnation  au  nitrate  d'argent,  par  le  même  mécanisme 
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que  les  points  angulaires.  A  mesure  queraltération  progresse, 
les  points  noirs  se  multiplient,  se  rapprochent,  deviennent 


FÏO.  IIL  —    2^  stade,  ^ftrartùm  nngml^marfimaU, 

tangents  les  uns  aux  autres,  et  finalement  se  confopdent  en 
partie.  Alors  on  trouve  tout  le  contour  cellulaire  épaissi.  Au 
lieu  d^être  marqué  par  une  mince  ligne  finement  ondulée. 


Fie.  IV.  -   S*  :«t»iUv  /Sjyi' r»f4f/4»ii  44  U  crufilr. 

comme  dans  la  tiiriuv  I,  il  sacouse  par  un  fort  trait  noir, 
comme  dans  la  tig.  IV  et  \\  La  formation  des  points  noirs 
mai^inaux  ne  s'observe  pas  d'une  manière  constante.  Avec 
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les  solutions  fortement  altérantes  on  trouve  déjà  au  bout  de 
cinq  minutes  d'action  les  contours  cellulaires  marqués  par 
de  forts  traits  noirs  (fig.  V). 

\ 


"^^: 


<^< 


f  '*mm^ 
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Fig.  V.  —  4«  stade.  Desquamation  partielle. 


3«  stade.  Fragmentation  de  la.  cellule.  —  Les  cellules 
après  s'être  rétractées  deviennent  granuleuses.  Il  semble  que 
le  protoplasma  soit  divisé  en  petits  fragments  qui  fixent  l'ar- 
gent. Sous  l'influence  de  ce  réactif,  les  cellules  prennent  une 
coloration  grise  plus  ou  moins  foncée.  Au  début  de  ce  stade, 
la  coloration  grise  ne  se  montre  qu'au  niveau  des  angles  et 
aux  bords;  puis,  elle  envahit  la  cellule  tout  entière.  Parfois, 
on  distingue  le  noyau,  qui  tranche  en  clair  sur  les  parties 
voisines  plus  sombres.  L'aspect  des  cellules  varie  :  les  unes 
sont  d'un  gris  très  clair,  transparent,  comparable  à  certaines 
vitres  dépolies;  d'autres  sont  beaucoup  plus  foncées,  presque 
noires. 


▲HX.  Dl  QTS,  —  TOU  ZZZV. 
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SooYoït  on  trouve,  comme  dans  la  tig.  IV,  des  groupes  for- 
més deTingt  ou  trente  cellules  devenues  toutes  granuleuses. 
Celles  de  la  périphérie  sont  plus  claires  ;  celles  du  centre 
plus  foncées.  Autour  de  ces  groupes  très  altérés  on  trouve 
des  zooes  qui  ne  présentent  que  des  altérations  du  premier 
ou  du  second  degré. 

4*  stade.  Desquamation.  —  Les  cellules  dont  le  proto- 
plasma  est  fragmenté  peuvent  être  considérées  comme 
détruites  :  elles  n*ont  plus  qu'à  se  détacher  et  à  tomber;  c'est 
ce  qui  caractérise  le  4«  stade,  ou  stade  de  desquamation.  La 
manière  dont  les  cellules  se  détachent  est  très  frappante. 
Au  lieu  de  tomber  d'une  seule  pièce,  comme  une  tuile  qui  se 
détache  d'un  toit,  certaines  cell  .les  se  fendillent  et  se 
détachent  par  lambeau,  comme  des  pierres  qui  s'effritent. 
On  trouve  des  cellules,  qui  ont  perdu  les  deux  tiers  ou  les 
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FlG.  VI.  —  4'  stftcie.  DrsqhaméUi<*m   totftîr. 


trois  quarts  de  leur  masse,  et  dont  un  petit  frafrment  est  resté 
adhérent  aux  cellules  voisines.  Cet  état  est  très  fidèlement 
représenté  sur  la  figure  V,  On  y  voit  des  cellules  restées 
en  place  d'un  gris  très  foncé  qui  forment  des  travées  irré- 
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gulières.  Entre  ces  cellules  de  larges  places  blanches,  où  le 
revêtement  endothélial  a  disparu.  Sur  les  bords  de  ces  pla- 
ces blanches,  où  la  trame  du  péritoine  persiste  seule,  on  voit 
des  fragments  de  cellules  qui  sont  restés  adhérents  aux  cel- 
lules voisines.  Au  milieu  de  la  préparation  passe  et  se  bifur- 
que un  vaisseau  dont  les  cellules  sont  tout  à  fait  normales. 

Enfin  dans  le  dernier  degré  de  ce  quatrième  stade,  le 
revêtement  endothélial  est  complètement  détruit.  Il  ne  reste 
plus  une  seule  cellule  en  place  :  on  ne  trouve  que  des  débris 
informes,  noircis  par  l'argent.  Par  places  les  débris  rappel- 
lent vaguement  la  forme  des  cellules  détruites,  comme  s'il 
était  resté  un  peu  de  ciment  intercellulaire  sur  la  membrane 
anhiste.  On  peut  voir  cette  disparition  sur  la  figure  VI.  Le 
fond  de  la  préparation  prend  un  aspect  fibrillaire  et  ne 
fixe  ni  le  nitrate  d'argent,  ni  les  réactifs  colorants.  Sur  la 
figure  VI,  on  voit  un  vaisseau  dont  les  cellules  endothéliales 
sont  tout  à  fait  normales.  C'est  là  un  fait  important,  que  nous 
signalons  une  fois  pour  toutes.  Jamais,  même  lorsque  Ten- 
dothélium  péritonéal  est  complètement  détruit,  nous  n'avons 
trouvé  la  moindre  modification  de  Tendothélium  vasculaire. 

Quelle  est  la  nature  des  altérations  cellulaires  que  nous 
venons  de  décrire  ?  Ciaccio  (1),  Swaen  (2)  ont  observé  sur 
Tépithélium  postérieur  de  la  cornée  des  figures  analogues  à 
celles  que  nous  avons  reproduites.  M.  Ranvier(3)  en  trai- 
tant le  même  épithélium  par  le  nitrate  d'argent  après  Faction 
de  Talcoolau  1/3,  a  constaté  que  les  cellules  se  rétractaient 
et  prenaient  Taspect  de  petits  lambeaux  cousus  les  uns  aux 
autres.  Prenant  (4)  a  soigneusement  étudié  ces  phénomènes. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  études  qui  ont  porté  sur  la 
membrane  de  Descemet  et  non  sur  le  péritoine.  Si  nous  les 


(1)  Ciaccio.  Otservationi  iiUomo  alla  membrana  del  Descemet  e  al  suo 
endathelio,  Bologna,  1875. 

(2)  SWAXN.  Des  élémeiiU  celltdairee  et  des  canaux  ploêtnatiq^ws  dans  la 
cornée  de  la  grenouille,  Bruxelles,  1876. 

(8)  Ranvieb.  Leçons  d^anatomie  générale.  La  cornée,  1881. 
(4)  PbenANT.  Journal  de  Vanat.  et  de  laphys.,  1886,  p.  351. 
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avons  signalées,  ce  n'est  pas  seulement  parce  que  les  figures 
fournies  par  les  imprégations  positives  ressemblent  à  celles 
que  nous  avons  obtenues,  c'est  surtout  en  raison  des  inter- 
prétations qui  ont  été  données  de  ces  figures.  Quelques 
auteurs  ont  pensé  qu'il  existait  normalement  entre  les  cellu- 
les de  la  membrane  de  Descemet  des  pores  circonscrits  par 
des  prolongements  cellulaires.  Il  est  inutile  de  nous  arrêter 
à  cette  interprétation,  il  est  bien  évident  qu'elle  ne  peut 
s*appliquer  au  péritoine  ;  puisque  dans  toutes  les  imprégna- 
tions du  péritoine  sain,  les  contours  cellulaires  s'accusent 
seulement  par  une  ligne  très  fine  et  très  régulière.  D'autres 
ont  pensé  que  les  figures  en  question  étaient  dues  à  une 
rétraction  ou  même  à  une  contraction  de  la  cellule.  Pour 
M.  Ranvier  la  rétraction  seule  est  en  jeu;  la  contractilité 
n'est  pour  rien  dans  l'affaire. 

Preiss  (1)  dit  avoir  fait  une  observation  qui  prouverait  le 
rôle  de  la  contractilité.  On  sait  que  sans  le  secours  des  réac- 
tifs, sur  une  cornée  fraîche,  on  ne  distingue  pas  les  cellules 
de  Tépithélium  postérieur.  En  faisant  agir  une  solution  de 
sel  de  cuisine,  ou  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  pour 
400,  il  aurait  vu  les  cellules  apparaître,  puis  s'écarter  les 
unes  des  autres  en  restant  unies  par  des  anastomoses  inter- 
cellulaires. Enfin*  au  bout  de  quelques  secondes,les  cellules 
sejuxtaposent  de  nouveau  et  bientôt  redeviennent  invisibles. 
Prenant  semble  admettre  également  que  sous  l'influence  des 
réactifs  il  se  produit  une  rétraction  et  une  perte  de  contrac- 
tion active  de  la  cellule.  Ce  serait  absolument  sortir  du  cadre 
de  ce  travail  que  d'étudier  la  structure  histologique  de  la 
substance  contractile,  et  de  nous  engager  plus  avant  dans 
ce  débat. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que  dans  les  altéra- 
tions du  premier  et  du  s^^cond  degré  les  cellules  endothéliales 
du  péritoine  semblent  diminuer  de  volume,  et  s'écartent 
légèrement  les  unes  des  autres.  Pour  désigner  ce  phénomène, 


,n  l^KKISS.  A'^ck.  dé  rînfi*»«c,  1SS4. 
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nous  avons  adopté  le  mot  rétraction,  qui  indique  simplement 
le  fait  physique  sans  rien  préjuger  de  sa  nature  biologique. 
Y  a-t-il  là  un  certain  degré  de  contractilité  ?  Nous  l'ignorons. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  probable  que  les  altérations  ont  peu 
de  gravité,  et  qu'elles  ne  compromettent  pas  immédiatement 
la  vie  de  la  cellule. 

Les  altérations  du  troisième  et  du  quatrième  degré  parais- 
sent avoir  été  entrevues  par  Lamelle  (?). 

En  traitant  par  le  nitrate  d'argent  des  péritoines  enflam- 
més, il  a  obtenu  des  imprégnations  très  irrégulières.  Les 
figures  jointes  à  son  mémoire  ressemblent  beaucoup  à  cer- 
taines des  nôtres.  Mais  l'interprétation  qu'il  en  donne  est 
très  singulière.  Ainsi  pour  une  planche,  qui  rappelle  notre 
figure  V,  il  pense  que  les  places  blanches  correspondent  aux 
cellules,  et  que  les  parties  noires  qui  ont  fixé  l'argent  sont 
celles  où  le  revêtement  endothélial  a  disparu.  Du  reste  la 
partie  histologique  est  tout  à  fait  accessoire  dans  son  tra- 
vail, qui  est  surtout  bactériologique. 

Les  altérations  du  troisième  degré  paraissent  très  graves  ; 
les  cellules  endothéliales  du  péritoine  dont  le  ^rotoplasma 
est  modifié  au  point  de  fixer  l'argent  dans  toute  son  étendue, 
sont  des  cellules  bien  près  de  tomber.  En  effet,  dans  toutes 
les  préparations  où  les  cellules  ont  subi  en  grand  nombre 
cette  imprégnation  positive  totale,  on  trouve  presque  tou- 
jours quelques  trous  dans  le  revêtement  cellulaire  des  points 
où  les  cellules  endothéliales  manquent.  D'autre  part,  on  ne 
trouve  jamais  de  desquamation  que  dans  les  points  où  les 
cellules  qui  restent  encore  en  place  sont  d'un  gris  foncé.  On 
peut  même  dire  que  toutes  les  cellules  qui  tombent  ont  subi 
la  modification  qui  leur  permet  de  fixer  l'argent,  puisque 
toutes  les  fois  qu'une  cellule  s'effrite  et  se  détache  par  frag- 
ments, la  portion  qui  reste  attenante  aux  cellules  voisines 
est  toujours  colorée  en  gris  (voir  fig.  V). 

C'est  Jlà  un  fait  très  important,  qui  va  peut-être  nous  per- 

(2)  Labuelle.  La  eellule,  1889,  p.  61. 
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mettre  d'interpréter  la  nature  de  ces  altérations.  Dans  le 
péritoine  sain,  on  trouve  parfois  quelques  caillots,  qui  pré- 
sentent absolument  le  même  aspect  que  les  cellules  altérées 
ci-dessus  décrites,  points  angulaires,  points  marginaux,  frag- 
mentation du  protoplasma,  imprégnation  totale  par  Tar- 
gent.  Dans  la  figure  I,  qui  représente  un  péritoine  nor- 
mal, on  voit  deux  cellules,  sur  lesquelles  nous  avons  déjà 
appelé  lattention,  qui  sont  devenues  d'un  gris  foncé  sous 
rinfluence  de  Timprégnation  argentique.  Il  est  légitime  de 
supposer,  sans  qu'on  puisse  Faffirmer  toutefois,  que  deux 
cellules  d'un  même  endothélium,  qui  se  comportaient  d'une 
manière  spéciale  et  identique  vis-à-vis  des  réactifs,  doivent 
être  dans  un  même  état  physiologique  spécial,  et  doivent 
avoir  un  sort  commun.  Ayant  constaté  que  les  cellules  du 
péritoine  altéré  par  les  antiseptiques,  qui  fixent  Fargent 
dans  leur  totalité  sont  vouées  à  la  desquamation,  nous  som- 
mes portés  à  croire  que  les  cellules  du  péritoine  normal  qui 
fixent  aussi  l'argent  sont  de  même  destinées  à  tomber  pour 
céder  leur  place  à  d'autres.  Ce  sont  des  cellules  vieilles, 
caduques,  usées,  qui  ont  fini  leur  temps.  S'il  en  est  ainsi,  on 
peut  dire  que  les  antiseptiques  hâtent  l'évolution  régulière 
des  cellules  endothëliales  du  péritoine,  et  produisent  une 
caducité  précoce  de  ces  éléments.  M.  le  professeur  Matbias 
Duval  accepte  cette  interprétation  et  l'appuie  de  toute  sa 

haute  autorité. 

(A  suivre,) 

REVUE  GÉNÉRALE 


DE  Ui   Pl>SlTIOX    ÉLEVÉE   DU   BASSIN    DANS   LA 
CHIRV m« I E   A BDIKM INO-PEL VI ENNE 

Ptole  P'I 


C'est  une  notion  banale  que  les  positions  diverses  prises 
par  un  sujet  influent  sur  la  statique  abdomino-pelvieime, 
sur  la  disposition  réciproque  des  viscères  abdomino-pelvieos. 
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Et  ces  modifications  de  rapports,  qui  dérivent  soit  des  oscil- 
lations de  la  pression  intra-abdominale,  soit  des  effets  diffé- 
rents de  la  pesanteur  liés  aux  changements  de  position, 
acquièrent  parfois  une  importaiice  telle  que,  sans  leur  utili- 
sation, certaines  opérations  seraient  extrêmement  difficiles, 
inexécutables  même.  Sans  insister  davantage  sur  ce  point,  il 
suffit  de  rappeler  les  services  que  rendent  le  décubitus  dorso 
sacré,  la  position  de  la  taille,  la  position  dite  de  Sims,  etc. 
Dans  ces  derniers  temps,  un  chirurgien  allemand;. Treunde: 
lenburg  (1)  a  mis  en  relief  les  grands  avantages,  pour 
certains  actes  chirurgicaux,  d*un  décubitus  spécial  «  la 
position  élevée  du  bassin  »  (Beckenhochlagerung),  qu'il  a 
utilisé  et  qu'il  recommande  pour  lacystotomie  sus-pubienne, 
ponr  les  opérations  intra-péritonéales  dans  l'excavation 
pelvienne  et  dans  la  région  inférieure  de  Tabdomen  (résec  • 
tion  de  l'intestin  pour  la  cure  de  Tanus  contre  nature,  opéra- 
tion des  myômes).  Depuis  cette  intéressante  communication, 
un  certain  nombre  de  chirurgiens  (Werth,  Lange,  Veit, 
Léopold,  Kocks,  etc.)  s'en  sont  occupés  ou  y  ont  eu  recours,  en 
ont  reconnu  les  avantages  tout  particuliers,  et  s'accordent  à 
lui  reconnaître  ce  mérite  capital,  qu'il  découvre,  non  seule- 
ment à  Vopérateur^  mais  aux  assistants^  le  champ  opératoire 
mieux  que  ne  saurait  le  faire  tout  autre  mode  de  décubitus. 

En  réalité,  il  ne  s'agit  pas  d'une  chose  absolument  nou- 
velle. Et,  dans  un  article  fort  détaillé,  un  autre  chirurgien 
allemand,  Kocks  (de  Bonn)  (2),  revendique  la  priorité,  tout 
au  moins  de  l'utilisation  de  ce  mode  de  décubitus  dans  les 
opérations  intra-péritonéales.  Textes  en  main,  il  établit  qu'il 
l'a  utilisé  dès  1879,  à  l'occasion  de  sa  première  hystérecto- 
mie  totale,  et  qu'il  en  formula,  à  cette  époque,  le  principe  en 
termes  fort  précis. 

D'autre  part,  il  fait  la  remarque  que,  dans  la  2*  édition  de 


(1)  Ueber  BlaaenscheidenfiBteloperat.  u.  iiber  Beckenhochlagerung  bei  ope- 
rationen  in  der  Bauchhôble.  Sammî.  Uht.  Vort.^  n<^  355. 

(2)  DeuUch.  med.  Woehitchr^  1890,  n»  17,  p.  351. 
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leur  gynécologie  opératoire,  Hégar  et  Kaltenbach  (1),  au 
chapitre  de  rhystérectomie  abdominale,  ont  décrit  ce  décu- 
bitus, les  modifications  qull  entraîne  dans  la  situation  réci- 
proque des  viscères  abdominaux  pelviens,  et  les  avantages 
qui  en  découlent.  Pour  lui,  le  vrai  mérite  de  Trendelen- 
burçy  est  d'avoir  justement  apprécié  Vaction  qu'exerce  sur 
la  pression  intra-abdominale  la  position  élevée  du  bassin, 
et  d'avoir  su  faire  bénéficier  la  chirurgie  de  la  vessie  des 
conditions  favorables  qu'elle  crée. 

Il 

La  figure  ci-jointe,  empruntée  à  un  article  de  Leopold  sur 
le  même  sujet  (2),  donne  une  bonne  idée  de  ce  mode  de  décu- 
bitus recommandé  par  Trendelenburg,  ainsi  que  de  la 
situation  respective  du  chirurgien  et  de  ses  aides.  Le  chi- 


rurgien, il  est  vrai,  se  place  suivant  ses  habitudes,  de  tel 
côté  qu'il  lui  plaît.  Mais,  placé  à  droite,  le  bras  qui  opère 

(1)  Trait,  de  gyn.  opér.  Trad.  franc.,  1886,  p.  827. 

(2)  Cent,/,  OyjUy  1890,  n*»  42  p.  746. 
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trouve,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Léopold,  un  point  d'appui 
sur  la  cuisse  correspondante  de  la  malade.  La  table  d'opé- 
ration représentée  dans  la  figure  est  un  modèle  spécial,  fort 
commode,  car  il  permet  d'accentuer  plus  ou  moins  Tincli- 
naison  du  bassin,  et  surtout,  si  l'indication  s'en  présente,  de 
remettre  immédiatement  la  femme  dans  la  position  horizon- 
tale. Mais,  cette  table  spéciale  n'est  pas  absolument  néces- 
saire et,  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  pratique,  on 
peut  très  bien,  à  l'exemple  et  conformément  au  conseil  de 
Kocks  (1),  improviser  sur-le-champ,  un  dispositif  suffisant  : 
une  table  ordinaire  et  un  matelas,  entre  lesquels  on  glisse, 
à  l'un  des  bouts,  des  oreillers,  des  coussins  et  de  préférence 
des  objets  résistants,  non  dépressibles,  qui  maintiennent 
mieux  la  position  voulue  (2), 

III 

La  femme  étant  placée,  comme  il  est  indiqué  dans  la  figure, 
et  la  portion  supérieure  du  corps  étant  la  plus  rapprochée 
de  la  .fenêtre,  la  lumière  tombe  directement  sur  la  région 
abdominale.  Mais,  en  ce  qui  concerne  les  effets  de  la  position 
élevée  du  siège  sur  les  organes  abdomino-pelviens,  il  y 
aurait  lieu,  suivant  Kocks,  de  les  étudier  en  tenant  compte 
d'une  condition  importante,  selon  lui:  le  péritoine  est-il 
ou  n^est'il  pas  ouvert  ?  Car,  dans  le  premier  cas,  la  pesan- 
teur, seule,  intervient,  tandis  que,  dans  le  second,  à  l'action 
de  la  pesanteur  s'ajoutent  les  effets  de  la  pression  atmos- 
phérique. 

!•  Effets  de  la  position  élevée  du  siège  dans  les  opérations 


(1)  Loe,  eit 

(2)  On  peut  même  se  servir^  comme  le  fait  à  Paris  M.  Terrier,  du  lit  de 
Mariaud  si  communément  employé  dans  les  laparotomies,  élevant,  à  l'aide 
de  la  crémaillère  le  siège  de  la  malade  au  maximum  et  laissant  abaissée  la 
partie  du  lit  qui  soutient  les  épaules  et  la  tête  de  la  malade.  L'élévation  du 
bassin,  ainsi  obtenue^  tout  en  étant  bien  moindre  que  celle  préconisée  par 
les  gynécologistes  allemands,  est  néanmoins  des  plus  utiles  et  dégage,  dans 
une  certaine  mesure,  TexcaTation. 
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intrapéritonésiles,  —  Dans  le  passage  de  la  gynécologie  opé- 
ratoire, de  Hégar  et  Kaltenbach  (1),  que  Kotks  cite  tout  au 
long  dans  son  article,  ces  auteurs  s'expriment  comme  il 
suit  :  «  La  malade  est  couchée  de  telle  sorte  que  la  partie 
supérieure  du  tronc  soit  dirigée  du  côté  de  la  fenêtre  et 
située  plus  bas  que  le  bassin  et  les  membres  inférieurs. 
L'angle  formé  par  la  colonne  vertébrale  et  le  plan  du  détroit 
supérieur  est  ainsi  augmenté,  et  il  est  possible  de  regarder 
plus  aisément  dans  la  cavité  pelvienne.  Le  ventre  ouvert, 
si  les  intestins  sont  bien  Vidés,  ils  se  précipitent  générale- 
ment d'eux-mêmes  dans  la  portion  supérieure  de  l'abdo- 
men... ».  Léopold  (2)  qui  a  eu  recours  à  la  position  de 
Trendelenburg  dans  jine  série  de  64  laparotomies,  énumère 
de  la  façon  suivante  les  avantages  qu'il  a  reconnus  à  ce  mode 
de  décubitus,  «  les  intestins  s'abaissent  vers  le  diaphragme, 
le  bassin  devient  libre.  Il  est  facile  à  l'aide  d'une  éponge 
volumineuse  et  large  de  repousser  Tintestin,  et  il  devient 
tout  à  fait  inutile  de  le  sortir  dans  le  but  de  se  rendre  compte 
de  conditions  plus  ou  moins  compliquées  dans  le  bassin... 
L'intestin  étant  maintenu  du  côté  du  diaphragme,  on  cons- 
tate dès  lors  facilement  les  adhérences  entre  l'utérus  et  les 
anses  intestinales  ;  les  diverses  variétés  de  salpingite  chro- 
nique, d'oophorite,  la  disposition  actuelle  des  organes  mala- 
des, les  grossesses  tubaires  au  début  ;  on  peut  suivre  très 
distinctement  les  diverses  variétés  de  ligature  et  de  suture 
du  moignon  ;  la  suture  transversale  du  péritoine  pelvien 
après  l'extirpation  totale  de  Tutérus  par  en  haut,  etc.  » 

2°  Effet  de  la  position  élevée  du  siège  quand  la  cavité  péri- 
to}iôale  nest  pas  ouver^te.  — Non  seulement  ici,  comme  dans 
le  cas  précédent,  la  pesanteur  tend  à  entraîner  la  masse  des 
viscères  abdominaux  vers  le  diaphragme,  mais,  en  raison 
de  l'abaissement  énorme  de  la  pression  intra-abdominale 
expérimentalement  constatée  par  Trendelenburg,  la  pres- 

(1)  Loc.  cit. 
{2)  Lor.  rit. 
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sion  atmosphérique  développerait  l'espace  prévésical,  et 
par  suite  découvrirait  largement  la  vessie  au  chirurgien. 
Aussi,  Kocks  compare-t-il  les  avantages  associés  à  la  posi- 
tion élevée  du  siège  pour  la  cystotomie  sus-pubienne,  et 
pour  les  opérations  qui  se  pratiquent  par  la  voie  vésicale,  à 
ceux  qu'offre  la  position  de  Sims  pour  les  opérations  sur  le 
vagin  et  sur  le  rectum.  D'ailleurs,  Trendelenburg  a  utilisé, 
et  avec  succès,  la  voie  vésicale  pour  le  traitement  de  certai- 
nes fistules  vésico- vaginales  moins  accessibles  par  la  vagin. 
Les  inconvénients  y  qui  peuvent  résulter  de  la  position 
élevée  du  siège  seraient  rares  et  de  peu  d'importance.  Ils  se 
réduisent,  d'après  Léopold,  à  quelques  cas  de  cyanose  légère 
et  à  quelques  exacerbations  de  la  toux  après  l'opération  chez 
des  sujets  atteints  de  bronchite.  Jamais  il  n'est  survenu  de 
complication  sérieuse.  «  Les  avantages  de  la  position  élevée 
du  bassin  dans  toutes  les  laparotomies  sont  si  marqués, 
écrit  le  même  auteur  (1),  Qite,  dans  aucune  laparotomie  et 
particulièrement  dans  les  cas  difficiles^  je  ne  désire  en 
utiliser  aucune  autre.  » 
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DécemWe  1890 
Traitement  des  salpingites. 

M.  Pozzi  a  opéré,  dans  son  service,  pendant  le  dernier  semestre, 
25  salpingites,  avec  1  décès.  Dans  ce  dernier  cas,  la  poche  s'était 
rompue  et  il  y  ayait  eu  si  peu  de  pus  épanché  que  M.  Pozzi  avait 
cru  pouvoir  se  dispenser  du  lavage  et  du  drainage.  Il  conseille  une 
incision  petite,  laissant  juste  passer  le  doigt,  il  faut  chercher  à 
sentir  et  non  à  voir.  Autant  que  possible  il  faut  décortiquer  les 
poches  sans  les  pojictionner  :  l'opération  est  beaucoup  plus  facile. 

(l)  Loc,  rit. 
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Pour  drainer,  la  méthode  de  Mikulicz  est  excellente.  M.  Audry  (de 
Lyon)  lui  a  reproché  récemment  l'intoxication  iodoformée  :  on  n'en 
a  pas  si«  comme  M.  Pozzi,  on  a  soin  d'employer  de  la  gaze  aussi 
peu  iodoformée  que  possible.  La  paroi  abdominale  doit  être  sutu- 
rée en  étages.  Enûn  M.  Pozzi,  insistant  sur  la  fréquence  des  adhé- 
rences à  l'appendice  vermiculaire,  se  demande  si,  en  l'absence  de 
toute  infection  génitale,  il  ne  peut  pas  y  avoir  là  une  cause  de  sal- 
pingite droite,  et  il  relate  deux  cas  où  cette  étiologie  est  vraisem- 
blable. 

L'existence  d'une  poussée  fébrile  est  une  indication  à  opérer  immé- 
diatement et  non  à  temporiser.  La  fièvre,  dans  ces  cas,  est  due  non 
pas  à  la  suppuration  tubaire.  mais  à  la  péritonite  péri-salpingienne. 
Cette  péritonite  peut  d'ailleurs  être  apyrétique  et  ne  se  manifester 
que  par  une  accélération  du  pouls,  parfois  avec  des  vomissements 
porracés  et  des  accidents  d'occlusion. 

L'incision  par  le  vagin  peut  être  une  opération  palliative  de 
nécessité  ;  ce  ne  sera  jamais  l'opération  de  choix.  M.  Pozzi  a 
actuellement  dans  son  service,  pour  un  abcès  pehden,  une  femme 
qui  a  été  opérée  de  la  sorte  et  a  toujours  souffert  depuis.  Ce  ne 
peut  être  qu'une  opération  incomplète.  De  môme,  d'ailleurs,  Thys- 
térectomie  vaginale,  malgré  son  radicalisme  apparent.  Il  y  a  des 
poches  éloignées,  inaccessibles  par  cette  voie. 

Péritonite  tubercnlease. 

M.  Routier  présente  une  jeune  fille  qui,  après  une  laparotomie 
pour  péritonite  tuberculeuse,  reste  guérie  depuis  2  mois  et  a  en- 
graissé de  16  livres. 

M.  Tebbillon  a  déjà  communiqué  ici  un  fait  analogue;  la  gué- 
rison  se  maintient. 

M.  KiRMissoN.  —M.  Routier  a-t-il  fait  l'examen  histologique  et 
bactériologique  ? 

M.  Routier  répond  négativement. 

M.  Terrier.  — Ce  serait  pourtant  important  pour  juger  cette  ques- 
tion encore  en  suspens.  M.  Terrillon  a  fait  l'étude  histologique, 
mais  pas  d'inoculation.  Les  faits  de  ce  genre  sont  si  différents  de 
ce  que  nous  voyons  pour  toutes  les  autres  tuberculoses  locales  qu'il 
faut  les  étayer  scientifiquement.  J'ai  actuellement  à  l'hôpital 
Bichat  une  malade  en  train  de  guérir,  mais  après  un  drainage  pro- 
longé ;  cette  fois  des  inoculations  ont  été  faites  et  ont  établi  la 
nature  bacillaire  de  la  maladie. 


SOCIÉTÉ  DE   CHIRURGIE  45 

Kyste  dermolde.  Occlasion   intestinale. 

M.  Routier  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Ricard. 
Il  s'agit  d'une  femme  de  24  ans,  prise  brusquement  4  jours 
auparavant  d'occlusion  intestinale  :  sans  diagnostic  précis  M.  Ri- 
card fit  la  laparotomie.  11  trouva  autour  d'une  tumeur  de  la 
région  ovarienne  une  tumeur  entourée  d'anses  intestinales  adhé- 
rentes et  aifaissées,  libéra  ces  anses  et  enleva  la  tumeur.  C'était  un 
petit  kyste  dermoïde,  situé  à  côté  de  Tovaire  dont  le  tissu  était 
reconnaissable.  Les  adhérences  étaient  probablement  anciennes. 
La  cause,  exacte  de  cette  occlusion  reste  obscure  ;  mais  la  malade  a 
guéri  et  cela  prouve  qu'en  cas  d'occlusion  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
ouvrir  le  ventre. 

M.  Berger  cite  à  ce  propos  une  observation  assez  complexe.  Il  a 
débridé  une  énorme  hernie  ombilicale,  peu  tendue,  peu  doulou- 
reuse chez  une  femme  atteinte  d'occlusion  et  a  trouvé  que  la  cause 
était  un  volvulus  d'une  anse  de  l'intestin  grôle,  volvulus  maintenu 
par  une  bride  assez  dure.  L'anse  une  fois  détordue,  aucune  bride 
ne  fut  plus  sentie.  Il  en  existait  une  cependant,  comme  l'autopsie 
le  prouva,  allant  d'un  gros  fibrome  utérin  au  bord  mésentérique 
de  l'intestin,  et  c'est  autour  de  cette  bride  que  l'anse  s'était  tordue. 
Il  y  a  quelques  observations  analogues,  une  en  particulier  de 
Lauenstein 

M.  BouiLLY.  —  Dans  ces  occlusions  compliquant  les  tumeurs 
abdominales,  la  péritonite  est  le  facteur  étiologique  principal  môme 
quand  le  néoplasme  est  énorme,  il  ne  cause  que  rarement  de  la 
compression  proprement  dite. 

M.  Routier  reconnaît  que  le  diagnostic  de  la  cause  exacte  est 
souvent  très  obscur.  Il  ignore  par  exemple  quelle  elle  était  chez  un 
de  ses  opérés,  guéri  par  la  laparotomie. Une  fois  il  a  opéré  une  hernie 
ombilicale,  peu  tendue  d'ailleurs,  et  n'y  a  rien  trouvé  :  la  malade 
étant  morte,  l'autopsie  a  révélé  un  cancer  du  côlon  descendant. 

Récidive  des  kystes  de  l'ovaire. 

M.  ScHWARTz  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Michaux 
relative  à  une  opérée  de  M.  Labbé.  Cette  femme,  aujourd'hui  âgée 
de  63  ans,  a  subi  il  y  a  4  ans  l'ovariotomie  pour  un  kyste  non  adhé- 
rent, uniloculaire,  à  paroi  mince  et  non  végétante.  Ce  kyste  sem- 
blait cliniquement  être   absolument  bénin.   Mais   au  bout   de 
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3  ans  1/2  la  cicatrice  commença  à  devenir  néoplasique  et  6  mois  plus 
tard  M.  Michaux  constata  là  une  production  ayant  tous  les  caractères 
d'un  cancer  avec  une  adénopathie  spécifique  de  l'aine.  Il  faut  peut- 
être  admettre  avec  M.  Michaux,  qu'il  s'agit  d'une  greffe  dans  la 
plaie  pariétale,  mais,  vu  l'intégrité  probable  delà  cavité ^bdomino- 
pelvienne,  on  ne  saurait  affirmer,  ajoute  M.  Schwartz,  que  ce 
n'est  pas  un  cancer  de  la  cicatrice  indépendant  du  kyste  initial. 

M.  RouTiBR  a  opéré  il  y  a  quelques  semaines,  une  femme  de 
54  ans  pour  un  sarcome  ovarien  très  pédiculisé,  sans  puUulation 
péritonéale.  La  malade  alla  opératoirement  très  bien,  mais  au  bout 
d'une  quinzaine  de  jours  apparurent  sur  la  cicatrice  deux  bour- 
geons d^aspect  sarcomateux  et  l'examen  histologique  démontra 
qu'ils  avaient  cette  structure.  Mais  ce  qui  doit  faire  faire  quelques 
réserves,  c'est  que  des  cautérisations  au  tliermo  cautère  suffirent  à 
amener  une  cicatrisation  qui  ne  s'est  pas  démentie.  La  malade  a 
actuellement  des  douleurs  lombaires  qui  font  redouter  une  généra- 
lisation viscérale. 

M.  Terrillon  relate  deux  cas  très  nets  de  greffe  péritonéale  de 
kyste  de  l'ovaire  opérés  de  15  jours  à  3  semaines  après  leur  rup- 
ture dans  le  ventre,  trouvé  lors  de  l'intervention  plein  de  matière 
gélatineuse,  et  même  dans  un  cas  il  y  avait  sur  l'intestin  une 
greffe  déjà  effectuée  qui  fut  extirpée  et  ne  repullula  pas.  Mais  chez 
ces  deux  malades  une  tumeur  abdominale  reparut  au  bout  de  quel- 
ques mois,  et  chez  toutes  deux  elle  fut  trouvée  constituée  par  une 
greffe  épiploïque  et  enlevée,  avec  un  succès  opératoire  complet.  La 
masse  était  fort  volumineuse,  pesant  environ  6  kilogr.  Une  de  ces 
femmes  n'est  opérée  que  depuis  20  jours,  et  dès  lors  le  pronostic 
définitif  doit  être  réservé,  mais  il  est  à  remarquer  que  l'autre  a 
déjà  18  mois  de  survie  et  n'a  pas  actuellement  de  nouvelle  réci- 
dive. 

M.  LuGAS-CuAMPioNNiÈRE.  —  Lcs  greffes  pariétales  sont  incon- 
testables :  les  exemples  n'en  sont  pas  très  rares  au  niveau  des 
coups  de  trocart  à  la  suite  d'une  simple  ponction.  Mais  le  fait  de 
M.  Michaux,  en  l'absence  d'autopsie  ou  d'opération,  n'est  malheu- 
reusement pas  très  probant.  Il  n'est  pas  possible  d'affirmer  qu'il 
n'y  ait  rien  dans  le  ventre.  D'autre  part,  ces  greffes  ne  sont  qu'un 
degré  de  la  généralisation  péritonéale  ou  viscérale  :  c'est  toujours 
le  même  processus,  semblable  à  celui  des  autres  tumeurs  malignes. 
Cette  évolution  maligne,  d'ailleurs,  nous  ne  pouvons  pas  la  pré- 
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voir  à  Tavauce.  En  général,  sans  doute,  l'aspect  extérieur  des 
kystes  nous  donne  des  renseignements  assez  exacts.  Mais  quel- 
quefois nous  sommes  en  défaut.  Néanmoins  il  doit  y  avoir,  entre 
ces  tumeurs  bénignes  et  malignes  des  différences  de  structure  que 
nous  ne  connaissons  pas  encore,  mais  qui  sont  plus  que  probables. 

M.  BouiLLY  a  opéré  une  femme  chez  laquelle  il  se  demande  si 
un  petit  papillome  ombilical,  d'aspect  très  bénin,  n'a  pas  provoqué 
une  généralisation  péritonéale.  Cette  femme  fut  opérée  au  début 
de  1889  pour  des  fibromes  utérins  pédicules,  dont  un  en  voie  de 
transformation  kystique.  En  môme  temps,  M.  Bouilly  lui  excisa 
largement,  par  occasion,- un  petit  papillome  ombilical.  Or,  elle  est 
morte  en  janvier  1890  avec  les  signes  d'un  cancer  de  Tépiploon, 
puis  d'une  ascite  cancéreuse.  On  ne  saurait  rapporter  cette  géné- 
ralisation aux  fibromes  utérins.  Seraii-ce  donc  au  papillome  ombi- 
lical? 

M.  QuÉNU.  —  Entre  les  kystes  bénins  et  les  kystes  malins  il  y  a 
évidemment  une  différence  clinique.  Mais  il  est  impossible  d'ac- 
corder à  M.  Championnière  qu'il  y  ait  une  différence  histologique  ; 
nous  ne  pouvons  pas  nous  baser  sur  la  structure  pour  porter  un  pro- 
nostic. C'est  l'aspect  macroscopique  végétant  qui  nous  fournit  le 
meilleur  critérium,  et  encore  cela  n*a-t-il  rien  d'absolu.  De  plus,  il 
faut  bien  distinguer  les  récidives  et  les  continuations  du  mal.  Les 
continuations,  par  exemple,  étaient  fréquentes  autrefois  quand  on 
traitait  les  pédicules,  incomplètement  faits,  par  la  méthode  extra- 
péritonéale.  Aujourd'hui,  elles  sont  rares  au  pédicule,  mais  n'y  a- 
t-il  pas  souvent  au  moment  où  on  opère  des  granulations  périto- 
néales?De  ces  granulations  certaines  sont  purement  inllanunatoires 
mais  d'autres  sont  épithéliales,  et  leur  aspect  à  l'œil  nu  ne  permet 
souvent  pas  de  les  distinguer. 

M.  Lccas-Championniére  proteste  contre  cette  prétention  de 
l'histologie.  Toutes  les  tumeurs,  bénignes  ou  malignes,  sont  de 
structure  épithéliale  et  jusqu'à  présent  les  histologistes  les  confon- 
dent parce  qu'ils  ne  trouvent  pas  de  différences  entre  elles.  Mais  ce 
n^est  pas  un  motif  pour  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  différence.  On  ne  la 
connaît  pas  actuellement,  c'est  tout  ce  (ju'on  peut  dire  actuelle- 
ment. 

M.  Terrillox  a  opéré  7  kystes  rompus,  tous  rompus  depuis 
15  joure  au  moins.  Or,  deux  fois  seulement  il  y  a  eu  infection 
péritonéale,  les  5  autres  cas  ayant  eu  l'évolution  de  kystes  bénins. 
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mais  rien  ne  peut  actuellement  faire  prévoir  ces  différences  de 
pronostic. 


SOCIÉTÉ  AMATOMIQUE  DE  PARIS 

Séances  de  décembre. 

Foie  et  éclampsie  puerpérale.  —  M.  Bouffe  a  observé  dans  le 
service  de  M.  Champetier  de  Ribes  une  femme  éclamptique  morte 
brusquement.  A  Tautopsie,  on  a  trouvé  les  hémorrhagies  intersti- 
tielles caractéristiques  du  foie,  mais  le  fait  particulier  est  qu'il  y  a 
un  vaste  hématome  sous  la  capsule  de  Glisson.  Cette  capsule  s'est 
rompue  en  un  point  et  le  sang  a  pu  s'épancher  dans  la  cavité  péri- 
tonéale. 

M.  Pilliet  fait  remarquer  cet  état  du  foie,  d'aspect  gomme 
gutte,  avec  hémorragies  interstitielles  occupant  exclusivement  le 
système  porte  ;  et  dans  l'espèce  le  cadavre  a  été  injecté  à  la  géla- 
tine, ce  qui  a  permis  de  bien  démontrer  l'intégrité  du  système  sus- 
hépatique.  Les  hémorrhagies  hépatiques  sont  constantes  dans 
Téclampsie  et  sans  doute  elles  y  ont  un  rôle  pathogénique  prédomi- 
nant (voyez  sur  ce  point  la  Revue  de  M.  Pilliet,  dans  la  Gazette 
hebdomadaire,  1890,  n*»  30,  p.  348).  Mais  c'est  la  seule  fois  où 
M.  Pilliet  en  ait  vu  une  acquérir  une  semblable  importance  et  cau- 
ser directement  la  mort.  Peut-être  tout  cela  est-il  de  cause  micro- 
bienne. 

M.  Brault  se  demande  s'il  faut  faire  jouer  aux  hémorrhagies 
hépatiques  un  rôle  pathogénique  prépondérant.  Les  lésions  du 
système  nerveux  central  peuvent  très  bien  causer  des  hémorrha- 
gies viscérales,  dans  le  foie  en  particulier  :  les  hémorrhagies  céré- 
brales de  Téclampsie  ne  sont-elles  donc  pas  causales  ?  D'autre  part, 
la  théorie  mécanique  deTéclampsie  n'est  pas  démontrée,  mais  elle 
est  défendable  :  si  c'était  une  maladie  infectieuse,  pourquoi  les 
primipares  seraient-elles  à  peu  près  seules  atteintes  ? 

M.  Pilliet  a  fait  treize  autopsies  d'éclamptiques  et  a  trouvé 
treize  fois  les  lésions  hépatiques,  qui  d'autre  part  n'existent  pas 
chez  les  épileptiques  morts  en  état  de  mal.  D'autre  part,  il  y  a 
dans  les  cellules  hépatiques  des  lésions  de  nécrose  très  nettes. 

Calcul  vésical  chez  une  femme.  —  M.  Forgue  présente  une 
pierre  qu'il  a  extraite  par  la  taille  vaginale  chez  une  femme  de  23 
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ans.  U  avait  d'abord  voulu  la  broyer,  mais  elle  obstruait  le  col  de 
façon  que  le  lithotriteur  ne  put  passer.  La  taille  expliqua  cette 
fixité  anormale  :  la  pierre,  en  effet,  était  développée  autour  d*une 
épingle  à  cheveux,  dont  les  pointes  dépassaient  et  s'étaient  fichées 
dans  la  vessie.  La  malade,  mariée,  n'a  fourni  aucun  renseigne- 
ment, par  pudeur  sans  doute,  sur  l'origine  de  ce  corps  étranger. 
La  plaie  vésicale  a  été  suturée  et  s'est  parfaitement  réunie,  quoi 
qu'il  y  eût  une  cystite  purulente  intense. 

HenSe  diaphragmatique  congénitale.  —  M.  Gautier  a  observé 
à  la  Maternité  un  fœtus  qui  est  mort  au  bout  d'une  heure,  asphy- 
xié par  une  hernie  diaphragmatique  diagnostiquée  et  vérifiée  à 
Pautopsie.  L'estomac,  le  pancréas,  la  rate  «t  la  majeure  partie  de 
riniestin  grêle  sont  passés  dans  la  plèvre  gauche.  Sur  cinq  cas 
inscrits  daus  le  registre  de  la  Maternité,  quatre  fois  le  diagnostic 
a  été  posé.  Les  signes  suivants  sont  en  effet  caractéristiques  :  l'en- 
fant ne  pousse  pas,  en  naissant,  le  cri  habituel  ;  immédiatement 
il  asphyxie  et  tombe  en  état  de  mort  apparente.  Si  on  fait  alors 
rinsufQation,  on  a  la  sensation  qu'on  souffle  comme  dans  un  tube 
bouché.  A  la  percussion,  on  constate  que  le  cœur  est  situé  à  droite 
et  que  ce  côté  de  thorax  est  rendu  mat  par  le  cœur,  le  thymus  et 
le  foie.  On  pourrait  donc  penser  à  une  pleurésie  ou  à  une  péricar- 
dite  congénitales  :  mais  on  constate  alors  un  symptôme  impor- 
taat  :  la  sonorité  intestinale  se  continue  sans  démarcation  dans  le 
côté  droit  du  thorax.  Ces  constatations  sont  importantes  pour  per- 
mettre de  reconnaître,  lorsque  Tautopsie  est  impossible,  la  cause 
de  la  mort,  en  quelques  heures,  d'un  enfant  qui  semblait  bien 
conformé. 

Tabercnlose  utérine.  —  M.  Buscarlet  a  observé  une  femme  de 
56  ans  chez  laquelle  le  diagnostic  a  été  fait  cliniquement  et  a  été 
confirmé  à  l'autopsie.  Cette  femme  a  eu  sept  enfants,  dont  cinq 
morts  en  naissant  et  un  mort  de  tuberculose  à  18  ans.  Veuve 
depuis  plusieurs  années,  elle  ne  semble  pas  s'être  exposée  à  une 
contagion  vaginale  directe.  Cinq  à  six  mois  avant  d'entrer  à  l'hô- 
pital elle  fut  prise  de  flueurs  blanches,  et  en  ville  un  médecin  dia- 
gnostiqua un  cancer  utérin,  quoiqu'il  n'y  ait  jamais  eu  d'écoule- 
ment sanglant.  La  malade  entra  à  l'hôpital,  et  là  il  fut  constaté 
que  le  col  était  volumineux,  mais  mou,  ne  saignant  pas  au  con- 
tact du  doigt;  des  granulations  molles  étaient  senties  sur  lui  et 
sur  le  cul- de-sac  vaginal.  Au  spéculumi  on  vit  alors  un  aspect 
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caractéristique  et  un  semis  de  granulations  jaunâtres,  semblables 
à  celles  de  la  tuberculose  pharyngienne.  Ces  signes  objectifs,  joints 
à  l'existence  de  lésions  pulmonaires,  encore  médiocrement  avan- 
cées, permirent  le  diagnostic.  L'examen  bactériologique  des  sécré- 
tions fut  négatif,  ce  qui  n'est  pas  très  étonnant  car  cette  femme 
était  soumise  aux  injections  antiseptiques.  Le  traitement  local  a 
agi  favorablement  sur  les  lésions  vaginales;  mais  les  crayons 
d'iodoforme  ont  été  impuissants  contre  celles  de  la  cavité  utérine. 
La  malade  ayant  succombé  aux  lésions  pulmonaires,  Tautopsie  a 
fait  voir  la  caséification  de  la  muqueuse  utérine,  des  trompes  et 

de  Tovaire  gauche. 

A.  Broc  A. 


SOCIÉTÉ    OBSTÉTRICALE    GYNÉCOLOGIQUE  DE    PARIS 

Séance  du  13  novembre  1890. 

CouDSRC  présenté  un  placenta  qui  était  inséré  totalement  sur  le 
col.  Avant  son  arrivée  à  l'hôpital,  la  femme  qui  avait  déjà  perdu 
beaucoup  de  sang,  avait  été  tamponnée.  A  Thôpital,  on  enleva  ce 
premier  tampon  et  le  placenta  fut  perforé.  Mais,  Thémorrhagie 
continuant,  on  tamponna  de  nouveau.  Expulsion  spontanée  de 
Tenfant;  pas  d'hémorrhagie  notable  de  la  délivrance  (1). 

Bar.  Fœtus  atteint  de  tamenr  sacro-coccygienne.  •—  Expulsion 
du  fœtus  naturelle  jusqu'à  l'ombilic,  puis  ne  fit  plus  de  progrès. 
Bar,  ayant  soupçonné  une  tumeur  du  siège  dont  il  constata  ensuite 
la  présence  par  le  toucher,  sectionna  le  tronc,  repoussa  ensuite 
le  siège,  et  grâce  à  cette  manœuvre,  put  abaisser  les  membres 
inférieurs  et  extraire  facilement  le  reste  du  fœtus.  —Discussion  : 
Pajot  a  observé  des  faits  semblables  à  la  clinique  ;  il  faut  dans 
ces  conditions  songer  à  une  ascite  ou  à  un  tératome.  Guéniot 
approuve  la  conduite  suivie  par  M.  Bar.  Elle  rappelle  celle 
adoptée  dans  les  cas,  où  la  tôte  ayant  été  extraite  avec  le  cépha- 
lotribe,  on  fait  la  décollation,  dans  le  but  de  se  créer  de  la  place 
pour  abaisser  les  bras,  afin  d'extraire  le  tronc,  arrêté  par  le  vo- 
lume des  épaules. 


(1)  La  femme  ayant  néanmoins  succombé,  son  utérus  fut  apporté  à  la 
séance  suivante.  La  seule  inspection  de  cette  pièce  permit  de  constater 
Texactitude  du  diagnostic  d'insertion  centrale. 
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P.  Petit.  1)  Kyste  dermolde  de  Toyaire.  —  Tumeur  enlevée  sur 
une  femme  âgée  de  54  ans,  et  remarquable  par  ses  dimensions  : 
1  fois  1/2  la  tète  d'un  adulte.  Cliniquement,  elle  offrait  un  double 
intérêt  :  le  long  temps  durant  lequel  elle  avait  été  parfaitement 
tolérée,  car  la  femme  n'avait  ressenti  de  malaises  que  depuis 
3  moi»  avant  l'opération  ;  elle  présentait,  malgré  l'épaisseur  du 
contenu,  une  fluctuation  tellement  nette,  qu'on  avait  songé  à  un 
kyste  uniloculaire,  à  contenu  séreux,  provenant  plutôt  du  liga- 
ment large  que  de  Tovaire,  franchement  pédicule  et  peu  adhé- 
rent. Suites  opératoires  excellentes. 

2)  Épithélioma  hétérokystiqne  de  rutéms.  —  Sur  un  utérus 
extirpé  par  Pozzi,  l'auteur  a  constaté  la  coexistence  de  deux  néo- 
plasmes malins,  de  type  histologique  différent,  et  s*étant  déve- 
loppés isolément,  a)  épithéliome  cylindrique  dans  le  corps  de 
rutérus,  b)  épithéliome  pavimenteux  vers  la  surface  du  col. 
Ce  fait  serait  à  rapprocher  de  la  coexistence,  fréquente  d'après 
Abel,  Landau,  Waldeyer,  problématique  d'après  Petit  et  beau- 
coup d'autres,  de  Tépithéliome  du  col  et  du  sarcome  de  la  mu- 
queuse utérine. 

Verrier.  Rapport  sur  un  travail  du  jy  Gendron.  Note  sur  l'ôcou- 
Tillonnage  de  rutéms.  —  Les  principaux  points  de  la  méthode 
du  Dr  Gendron  sont  les  suivants  :  durant  les  15  jours  qui  précè- 
dent l'écouvillonnage,  irrigations  chaudes  du  vagin  et,  tous  les 
deux  jours,  pansement  à  riodoforme.  La  veille,  application  d'une 
tige  de  laminaire  rendue  aseptique  par  son  séjour  dans  l'éther 
iodoformé,  pulvérisation  d'iodoforme  et  tampon  contentif  ;  le  len- 
demain, si  la  dilatation  n'est  pas  suffisante,  on  la  complète  avec 
la  dilatateur  de  Sims.  La  dilatation  étant  suffisante,  écouvillon- 
nage  avec  un  écouvillon,  ayant  2  cent,  de  diamètre  (petite  dila- 
tation, gros  écouvillon,  telle  est  la  formule  du  D'  Gendron),  et 
imbibé  de  glycérine  créosotée.  Puis,  lavage  du  vagin,  et  tampon- 
nement avec  la  gaze  iodoformée.  Les  lavages  et  les  tampons  sont 
renouvelés,  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Tout  ce  traitement 
est  fait  dans  le  cabinet  même  du  médecin  ;  les  malades,  môme 
demeurant  assez  loin,  viennent  de  chez  elles  et  retournent  chez 
elles  dans  la  même  journée.  Sur  42  cas,  le  Dr  Gendron  signale 
37  guérisons. 

Discussion.  —  Pajot.  L'écouvillon  est  un  excellent,  le  meilleur 
moyen  de  nettoyage.  Mais  il  ne  guérit  pas.  Ce  qui  guérit,  c'est  le 
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caustique  (créosote  ou  autre),  dont  l'action  est  favorisée  par  le 
nettoyage  à  fond  qu'effectue  Técouvillon.  En  quelques  cas,  l'écou- 
villonnage  amène  des  hémorrbagies.  Charpentier  considère  comme 
très  dangereuse  la  pratique  du  D'.Gendron,  en  ce  qu'il  traite  les 
malades  chez  lui  et  les  renvoie  après;  il  aura  des  accidents.  Petit 
ne  croit  pas  que  Técouvillonnage  peut  entraîner  rhémorrhagie. 
La  veille  môme,  il  a  enle\é  une  caduque  pour  arrêter  une  hémor- 
rhagie,  et  il  a  réussi.  Pajot.  Le  cas  est  différent.  J'ai  écouvillonné 
une  femme  lymphatique,  et  j'ai  produit  de  Thémorrhagie.  Quant 
aux  dangers  signalés  par  M.  Charpentier,  ils  sont  réels.  Autrefois, 
il  y  a  dix  ans,  je  me  servais  de  laminaire  pour  dilater  le  col.  Dans 
un  cas  où  j'avais  employé  ce  procédé,  je  lis  coucher  immédiate- 
ment la  malade  ;  cela  n'empêcha  pas  qu'elle  fut  atteinte  d'une 
menace  de  péritonite  qui  m'inquiéta  pendant  quelques  heures. 
DuMONTPALLiER  fait  remarquer  que  le  cas  est  antérieur  à  l'intro- 
duction de  la  méthode  antiseptique.  Pajot.  Je  l'accorde,  mais  on 
n'en  doit  pas, moins  prendre  des  précautions. 

Lefoor  (de  Bordeaux).  Obserration  d'une  dame  chez  laquelle 
l'annonce  que  racconchement  prématuré  serait  provoqné  le  lendemainr 
a  suffi  pour  déterminer  l'apparition  des  contractions  utérines  et 
racconchement  prématuré. 

Cette  dame  qui  n'avait  commencé  à  marcher  qu'à  3  ans,  pré- 
sentait des  traces  nombreuses  de  rachitisme  ;  bassin  rétréci,  dia- 
mètre 8  cent.  1/2.  Un  1er  accouchement,  à  terme,  avait  dû  être 
terminé,  après  un  travail  prolongé  (48  heures)  et  actif,  par  deux 
applications  laborieuses  de  forceps,  il  s'agissait  d'une  O.I.D.  à 
peu  près  transversale,  et,  au  moment  de  Tintervention,  la  tète 
était  encore  très  élevée.  L'enfant  pesait  3  kilog.  200  grammes. 
Suites  de  couches  troublées  par  une  phlegmatia  alba  dolens,  qui 
apparut  17  jours  environ  après  l'accouchement.  Pour  éviter  à  cette 
dame  les  dangers  liés  à  un  accouchement  à  terme  en  raison  de  la 
sténose  pelvienne,  l'auteur  résolut,  au  cas  de  nouvelles  grossesses, 
de  provoquer  l'accouchement  à  8  mois  environ.  Depuis  son  accou- 
chement, elle  devint  enceinte  6  fois.  4  fois,  le  travail  se  déclara 
spontanément,  et  chaque  fois  quelques  heures  après  que  M.  Lefour 
lui  eût  annoncé  son  intention,  systématiquement  tenue  cachée 
jusqu'au  dernier  moment,  de  provoquer  l'accouchement  le  lende- 
main. La  date  des  dernières  règles  avait  toujours  été  soigneuse- 
ment notée,  et,  dans  un  cas,  des  circonstances  particulières  avaient 
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permis  de  fixer  d^une  façon  très  exacte  le  moment  de  la  conception. 
Quant  aux  deux  autres  grossesses,  elles  s'étaient  terminées  par 
des  fausses  couches  survenues  peu  après  la  perception  par  la  mère 
des  mouvements  de  l'enfant.  Il  faut  dire,  que  cette  dame  avait  con- 
servé de  son  l^**  accouchement  une  très  grande  appréhension  ; 
qu'elle  présenta  de  temps  à  autre  des  troubles  psychiques  de 
nature  à  faire  craindre  un  véritable  désordre  mental  ;  aussi,  l'au- 
teur incline -t-il  à  rapporter  ces  accouchements  prématurés, 
devançant  de  quelques  heures  Tintervention,  à  Timpressionnabilité, 
à  rémotivité  excessive  du  sujet. 

n  ne  s'agit  pas,  pense-t-il,  de  suggestion,  pas  même  d'auto-sug- 
gestion. Malgré,  en  effet,  Tappréhension  de  l'accouchement,  la 
jeune  femme,  à  cause  de  certaines  considérations  religieuses,  eût 
désiré  mener  à  terme  sa  grossesse.  Incidemment,  il  cite  l'observa- 
tion d'une  hystérique,  très  facilement  hypnotisable,  mais  chez 
laquelle  l'hypnotisme  échoua  complètement  dans  les  tentatives 
que  l'on  Gt  de  fixer  l'accouchement  à  tel  jour,  et  de  supprimer  la 

douleur. 

R.  L. 
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Dn  traitement  de  raménorrhée  par  la  gymnastique  suédoise.  — 

Suivant  la  pratique  de  Thure  Brandt,  Frédéricq  a  guéri  l'aménor- 
rhée sans  massage  et  sans  traitement  local  d'aucune  espèce,  en  se 
bornant  à  faire  exécuter  aux  malades  des  mouvements  dits  con- 
gestionnants pour  les  organes  du  petit  bassin  ;suit  l'exposé  des 
divers  mouvements  qui  constituent  la  méthode;  les  uns  sont  exé- 
cutée par  la  malade  elle-même,  sans  le  secours  de  personne  ;  leà 
autres  nécessitent  un  aide  pour  être  exécutés. 

Un  cas  de  flbro-myôme  utérin  avec  hémato  et  pyosalpynx  ;  trois 
laparotomies  ;  guérison.  —  Après  avoir  enlevé  les  deux  trompes, 
Tune  pleine  de  sang,  l'autre  pleine  de  pus,  Jacobs  se  trouva  en 
présence  d'un  fibrome  d'un  volume  énorme  au  niveau  du  col  ;  ne 
pouvant  amener  cette  partie  à  la  plaie  abdominale,  il  employa  la 
méthode  d'Olshausen.  Après  avoir  placé  un  lien  élastique  aussi 
bas  que  possible,  il  incisa  la  tumeur,  ménageant  en  avant  et  en 
arrière  deux  lambeaux  musculo-péritonéaux,  puis  plaça  sur  le 
pédicule  deux  plans  de  suture,  un  profond  embrassant  toute 
répaisseur  du  muscle  utérin,  un  superficiel  séroso- séreux.  Après 
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toilette  de  la  cavité  abdominale  il  referma  les  parois.  Le  surlende- 
main la  température  étant  montée  à  39^,8,  l'état  général  étant  inquié- 
tant il  ouvrit  le  ventre,  le  moignon  utérin  commençait  à  suppu- 
rer. Ablation  des  sutures,  drainage  abdominal,  supprimé  le 
15"  jour.  Comme  il  persistait  une  fistule  séro -purulente,  Jacobs, 
2  mois  1/2  après  la  première  opération,  rouvrit  une  troisième  fois 
l'abdomen,  enleva  un  reste  de  moignon  utérin  et  ses  débris  de  pé- 
dicule; guérison.  Il  insiste  sur  l'utilité  qu'il  yaà  rouvrir  le  ventre 
dès  que  le  moindre  signe  fait  craindre  une  complication. 

Lebon,  à  ce  propos,  relate  un  fait  de  Lauwers  où  après  une 
ovariotomie  difficile,  apparurent  des  signes  d'occlusion  intesti- 
nale. La  réouverture  du  ventre  permit  de  détacher  des  adhérences 
qui  s'opposaient  au  cours  des  matières,  la  malade  guérit. 

KuppERATH  pense  que.  dans  les  cas  d'infection  généralisée,  la 
laparotomie  secondaire  est  inutile  ;  de  plus,  des  vomissements, 
même  fécaloides,  peuvent  cesser  spontanément,  comme  il  a  pu  le 
constater  chez  une  de  ses  malades  à  laquelle  il  avait  pratiqué  Topé- 
ration  césarienne. 

Pyosalpinx  adhèrent  à  rintestin  et  à  la  paroi  postérieure  du 
bassin.  —  Dans  ce  cas,  Tournay,  n'arrivant  pas  à  décortiquer  la 
poche,  sutura  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  au  feuillet  séreux  du 
pyosalpinx  et  draina  la  cavité  ainsi  constituée.  Durée  de  l'opération 
4  heures  ;  guérison. 

EoGHËT  présente  :  1°  Un  pessaire  en  papillon  extrait  d'un  vagin, 
où  il  était  enfoui  depuis  3  ans  ;  il  dut  scier  les  deux  ailes  du  pes- 
saire pour  l'extraire. 

2o  Un  utérus  cancérenz  enlevé  par  la  voie  vaginale  ;  guérison. 

H.  H. 
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L'électricité,  la  castration  ovarienne  et  lliystérectomie,  par  L.-G. 

RiCHELOT.  Paris,  Lecrosnier,  1890. 

Après  avoir  étudié  les  résultats  du  traitement  électrique  et  ceux 
de  la  castration  ovarienne^  l'auteur  relate  16  observations  d'hysté- 
rectomie  avec  pédicule  rentré  (voir  Annales^  1890,  t.  I)  et  ar- 
rive aux  conclusions  suivantes  : 
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U électricité  est  le  meilleur  des  palliatifs  appliqués  aux  fibromes 
de  lutérus.  Elle  peut  même  suffire  au  traitement,  dans  quelques 
cas  bien  déterminés  ;  il  y  a  certainement  des  femmes  atteintes  de 
fibromes  qui  peuvent  vivre  sans  être  opérées. 

Mais  pour  en  obtenir  des  résultats  palliatifs  ou  durables,  il  faut 
renoncer  à  tout  empirisme  et  lui  chercher  des  indications  précises. 

La  castration  ovarienne  réussit  beaucoup  plus  souvent,  et 
réussit  définitivement.  Mais,  elle  aussi,  peut  avoir  des  échecs;  bien 
des  cas  lui  échappent,  il  est  possible  de  les  distinguer,  et  il  n'est 
pas  permis  de  Tadopter  systématiquement,  à  la  seule  condition 
qu'elle  soit  possible. 

Elle  est,  d'ailleurs,  très  peu  dangereuse.  Et  d'abord,  il  faut 
savoir  s'arrêter,  en  présence  d'annexés  trop  difficiles  ;  ofa  peut  faire 
moins  ou  plus,  s'en  tenir  à  une  exploration  ou  faire  Thystérectomie. 
Et  puis,  songez  à  ce  que  deviennent  les  femmes  non  traitées. 
Quand  la  question  d'intervenir  se  pose,  c'est  apparemment  que  la 
tumeur  donne  signe  de  vie.  c'est  qu'elle  est  en  évolution  plus  ou 
moins  active.  Calculez  d'après  ce  que  les  chirurgiens  voient  tous 
les  jours,  d'après  tant  de  femmes  qui  nous  arrivent  anémiées, 
pleines  d'eau,  cachectiques,  sans  compter  celles  qui  restent  en 
route  et  que  nous  ne  voyons  pas;  supputez  les  chances  que 
donnent  alors  les  opérations  «  trop  graves  » .  et  celles  que  vous 
aurait  données  plus  tôt  une  opération  presque  bénigne.  La  morta- 
lité infime  des  laparotomies  simples  disparaît  devant  les  services 
que  nous  rendons  au  plus  grand  nombre. 

Uhystérectoniie  abdominale  devient  elle-même  peu  dange- 
reuse. La  pratique  des  chirurgiens  s'améliore  dans  tous  les  pays. 
Il  faut  donc  changer  de  point  de  départ  dans  la  discussion,  ne  plus 
arguer  des  péril?  de  l'hystérectomie  pour  se  détourner  d'elle  et 
chercher  autre  chose  à  tout  prix,  reconnaître  enfin  que  bon  nom- 
bre de  cas  lui  appartiennent  et  que  nous  sommes  désormais  bien 
armés  pour  en  prendre  la  charge. 

Une  maladie  aussi  complexe  que  les  fibromes  dans  ses  formes  et 
dans  son  évolution  ne  peut  réclamer  toujours  la  même  thérapeutique. 
Il  est  excessif  de  dire  qu'avec  un  traitement  non  opératoire,  on  a 
ses  cartons  chargés  de  guérirons  radicales  ;  qu'on  a  jamais  ou  pres- 
que jamais  d'insuccès  —  nous  en  voyons  beaucoup,  et  sortant  des 
meilleures  mains.  Il  est  puéril  d'affirmer  qu'on  supprime  la  chi 
rurgie,  d'exhorter  celle-ci  à  désarmer,  et  de  fournir  des  listes  de 
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maladies  qui  rappellent  les  cures  merveilleuses  de  certaines  pana- 
oées. 

L'électrothérapie  est  venue,  depuis  quelques  années,  s^ajouter 
auK  traitements  connus;  il  faut  discuter  de  boiine  foi  ses  mérites. 
11  faut  en  môme  temps  chercher  les  conditions  qui  rendent  l'inter- 
vention chirurgicale  nécessaire,  et  celles  qui  diminuent  ses  dangers. 
C'est  de  la  sorte  qu'on  arrivera  à  faire  la  part  de  chaque  méthode 

pour  le  plus  grand  bien  des  malades. 

H.  H. 

EnclaTement  dans  le  bassin  de  rutéros  fibromateux  (Ueber  ein 
Fall  von  utérus  incarcération,  etc.)»  par  M.  Stanislaus  Brauk, 
Wien.  med.  Presse,  1889,  n«30,  p.  1217. 

Observation  d'une  malade  entrée  à  la  clinique  de  Gracovie,  dans 
le  service  de  M.  Madurowicz,  avec  des  accidents  semblables  à  ceux 
de  la  rétroversion  de  Tutérus  gravide  ;  et  ce  fut  le  diagnostic  posé. 
La  réduction  fut  impossible.  Au  bout  de  deux  mois,  après  des  alter- 
natives de  mieux  et  d'aggravation,  le  diagnostic  put  être  posé  avec 
exactitude  et  un  fibrome  sous-muqueux  reconnu.  Extirpation 
par  la  voie  vaginale,  guérison. 

A.  Broca. 

Myôme  utérin  (A  utérine  myoma),  par  E.  G.  Dudley.  Med,  S  tan  - 
dard,  Chicago,  octobre  1889,  vol.  VI,  p.  102. 

Femme  de  38  ans,  atteinte  de  métrorrhagies  considérables  et 
présentant  une  tumeur  qui  remplissait  tout  le  petit  bassin  et  qui 
s'étendait  de  l'ombilic  à  la  vulve.  L^auteur  l'attaqua  par  la  voie 
vaginale  et  essaya  de  l'enlever  par  morcellement.  Mais  il  dut,  en 
raison  de  la  longueur  de  l'opération,  abandonner  cette  ligne  de 
conduite  et  pratiqua  séance  tenante  une  laparotomie  médiane  ;  il 
put  enlever  ainsi  une  tumeur  parfaitement  encapsulée.  La  plaie 
abdominale  fut  suturée  et  la  cavité  formée  par  l'ablation  de  cette 
tumeur  fut  drainée  par  le  vagin.  La  malade  guérit. 

P.  NOGUÉS. 

Fibro-kyste  Tolumineuxâe  rateras.  Laparotomie.  Oaérison  (A  case 
of  enormous  fibro-cystic  tumor  of  the  utérus,  laparotomy,  reco- 
very),  par  le  D^X.  Werder,  Pittsburg.  The  American  Lancet. 
Détroit  Mich.,  novembre  1889,  vol.  XIII,  p.  40(5. 

Les  points  saillants  de  cette  observation  sont  les  suivants: 
d'abord  Vdge  de  la  malade,  23  ans  :  ces  tumeurs  en  effet  sont  rares 
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avant  35  ans  ;  la  rapidité  du  développement  qui  avait  fait  croire 
à  un  kyste  de  l'ovaire.  Le  début  en  effet  ne  remontait  qu'à  huit 
mois  et  au  moment  de  l'opération  ce  fibro-kyste  avait  le  volume 
d'un  utérus  gravide  à  terme.  Mais  le  fait  le  plus  remarquable  est 
l'augmentation  de  volume  que  présentait  cette  tumeur  quinze 
jours  avant  Papparition  des  régies  :  aussi  peut-on  se  demander  si 
cette  augmentation  de  volume  ne  coïncidait  pas  avec  Tépoque  de 
l'ovulation? 

P.   NOGUÈS. 

Gontrilmtion  à  Tôtude  du  traitement  des  flbro-myômesatôrins  intra- 
pariétaox,  par  Vaton.  Gaz,  hehd,  des  se.  méd,  de  Bordeaux,  1890, 
p.  35. 

L'auteur  s  inspire  surtout  des  travaux  de  Vautrin,  Vulliet  et 
Julliard.  Il  passe  en  revue  les  différentes  méthodes  employées  et 
décrit  avec  détails  la  méthode  de  Vulliet  qui  comprend  plusieurs 
temps  qui  sont  :  ]<>  la  dilatation  ;  2^  l'abaissement  ;  S^,\e  débride- 
ment  ;  4<»  l'extirpation  et  il  émet  les  conclusions  suivantes  : 

1)  Si  la  tumeur  n'est  pas  plus  volumineuse  que  l'utérus,  il  faut 
préférer  la  méthode  de  Vulliet  à  toute  autre,  même  à  la  laparo- 
tomie. 

2)  11  semble  qu'il  existe  un  rapport  d'origine  entre  le  goitre  et 
le  fibro-myôme  utérin  (Julliard). 

3)  L'emploi  de  Tiodoforme  en  tant  que  topique  entraîne  une 
réduction  durable  du  néoplasme. 

4)  La  méthode  du  professeur  Vulliet,  évitant  la  castration,  en 
se  servant  des  voies  naturelles  pour  la  sortie  de  la  tumeur  et 
exerçant  par  la  dilatation  une  action  hémostatique,  doit  être  pré- 
férée à  tout  autre  procédé  pour  le  traitement  des  ûbro-myômes 

intra-pariétaux. 

P.  Mauclaire. 

FUbro-myôme  utérin  et  kyste  de  1  ovaire  (Ovario-hystérectomie), 
par  DuRET.  /.  des  se.  méd.  Lille,  1890,  p.  141. 

Le  diagnostic  était  difûcile  car  le  kyste  de  Tovaire  très  tendu 
donnait  à  peine  la  sensation  de  rénitence  ;  de  plus,  il  était  mé- 
dian. D'autre  part,  le  toucher  vaginal  démontrait  l'existence 
d'une  deuxième  tumeur  située  en  arrière  du  pubis  et  donnait  au 
toucher  la  sensation  du  doigt  slmprimant  dans  un  bloc  de  cire, 
ce  qui  laissait  croire  à  la  possibilité  d'un  kyste  dermoïde.  Enfin, 
le  cathétérisme  utérin  était  impossible.En  somme,  ce  furent  lesmé- 
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trorrhagies  avec  leurs  caractères  qui  firent  faire  3  e  diagnostic. 

L'opération  montra  que  le  corps  fibreux  développé  dans  la  paroi 
latérale  de  l'utérus  avait  repoussé  celui-ci  en  avant.  Ce  fibrome 
appartenait  à  la  variété  des  fibromes  mous,  œdémateux,  d'où  la 
sensation  perçue  par  le  doigt  au  toucher  vaginal.  Le  kyste  était 
inclus  dans  le  ligament  large.  M.  Duret  fait  remarquer  que  cette 
tumeur  donnait  peu  de  matité  parce  que  les  anses  intestinales 
passaient  en  avant  et  ce  simple  fait  devait  faire  penser  à  un  kyste 
du  ligament  large.  P.  Mauclaire. 

Compte  rendu  de  la  clinique  du  professeur  Hangiagalli.  Fibromes 
utérins  (Rendiconto  clinico  del  comparto  ostetrico  ginecologico  del 
prof.  Mangiagalli),  par  Decio.  Ayinali  di  Ost.  e  ginec,  Milano, 
mai  1890,  p.  378. 

Seize  fibromes  utérins  furent  traités  par  la  méthode  d'Apostoli  ; 
dans  les  cas  de  fibromes  gros  et  multiples,  on  nota,  une  peptonuiie 
consécutive 'à  l'application  des  courants  électriques,  peptonurie  qui 
n'existait  pas  avant  le  traitement  et  qui  ne  fut  observée  que  dans 
les  cas  de  diminution  de  volume  de  la  tumeur.  Mangiagalli  pense 
que  les  courants  électriques  rendent  solubles  des  produits  qui  sont 
ensuite  éliminés  par  l'organisme;  celte  peptonurie  temporaire 
rappelle  celle  qui  se  produit  pendant  l'involution  de  l'utérus 
puerpéral. 

Dix  fibromes  furent  traités  par  l'ablation  des  annexes  ;  il  y  eut 
8  guérisons  et  deux  morts.  Tune  par  hémorrhagie  tardive,  Tautre 
de  septicémie. 

Pour  dix  fibromes  volumineux  Mangiagalli  fit  soit  la  myômec- 
tomie,  soit  l'hystérectomie  par  la  voie  abdominale,  il  y  eut  six 
morts  et  quatre  guérisons.  P.  Mauclaire. 

Myômes  utérins  (Einige  Bemerkungen  zur  Aetiologie  der  myome 
und  zur  Méthode  des  Myomotomie),  par  H.  Fehling.  Centr,  f, 
Oynàh.,  19  juillet  1890,  no  29,  p.  513. 

On  dit  volontiers  que  les  myômes  sont  plus  fréquents  chez  les 
femmes  mariées  que  chez  les  célibataires  {78  0,0  environ  contre 
2*20/0).  Mais  si  on  prend  comparaison  avec  la  proportion  relative 
des  mariées  et  des  célibataires  envisagées  en  général  (à  Bâle  83  0/0 
contre  17  0/0,  parmi  toutes  les  malades  reçues  à  la  clinique),  on 
constate  que  proportionnellement  les  myômes  sont  plus  fréquents 
chez  les  célibataires. 
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Une  objection  cependant  :  qui  dit  célibataire  ne  dit  pas  vierge. 
Il  -serait  étrange  qu'à  Bàle  la  population  hospitalière  féminine 
contint  17  0/0  de  vierges  :  ce  serait  beau,  mais  bien  exceptionnel. 
Or,  quelle  différence  y  a-t-il  entre  la  femme  mariée  et  la  célibataire 
non  vierge  ? 

A  ce  propos,  Fehling  signale  une  méthode  qu'il  emploie  pour 

raccourcir  la  durée  du  traitement  par  pédiculisation  extra-péri- 

tonéale.  Il  fait  la  suture  secondaire  de  l'entonnoir  qui  correspond 

au  bout  de  quelques  jours  à  ce  pédicule. 

Il  a  fait  de  la  sorte  30  opérations  avec  3  décès. 

Â.  Broga. 

Dn  traitement  des  fibromes  de  la  matrice  par.le  courant  galvanique 
constant  (Zur  Behandlung  der  Fibrome  der  Gebârmutter  mit  dem 
constantem  galvanischen  Strom),  S.  Cholmogoroff.  Zeit.  f.  Geb. 
tt.  Gyn.,  1889,  Bd  XXII,  Hft.  2,  p.  187. 

Après  un  historique  très  complet,  Tauteur  relate  ses  expériences 
personnelles.  Il  a  fait  en  tout  180  séances  d'électro thérapie,  et  tiré 
des  observations  qu'il  a  faites,  tout  en  formulant  des  réserves  à 
cause  de  leur  nombre  relativement  restreint,  les  conclusions  sui- 
vantes : 

1)  Sous  le  couvert  d'une  antisepsie  absolument  rigoureuse,  l'élec- 
trisaiion  intra-utérine  est  une  méthode  do  traitement  parfaitement 
inoflfensive. 

2)  L'électricité  positive,  dans  le  traitement  des  fibromes,  a  une 
action  hémostatique. 

3)  II  ne  faut  pas  méconnaître  Faction  opposée,  hémorrhagipare 
du  pôle  négatif. 

4)  La  diminution  de  la  tumeur,  môme  après  un  traitement  pro- 
longé, est  insignifiante;  la  plupart  du  temps  môme,  on  n'observe 
pas  de  diminution. 

5)  L'influence  heureuse  de  Télectrothérapie  sur  la  santé  générale 
est  hors  de  contestation. 

L^ensemble  de  nos  observations  nous   autorise  à  considérer 

l'application  de  l'électricité  au  traitement  des  fibromes  comme  un 

progrès  important 

R.  L. 

Henl  cas  consécatiis  de  flbro-myômes  utérins  ;  hnit  hystérectomies 
sno-vaginales,  nne  myômectomie  ;  pas  de  mort  (Ni ne  consécutive 
cases  of  myofibromata  of  the  Utérus  ;  eight  sus-vaginal  hysterec- 


60  .   REVUE   ANALYTIQUE 

tomies,  and  one  myomectomy,  no  death),par  W.  I.  Helmuth  (Am. 
/.  of  obst.,  juin  1890,  p.  699). 

Dans  le  môme  journal,  en  1886  (p.  1136),  Tauteur  a  publié  une 
série  de  33  laparotomies,  y  compris  5  hystérectomies  sus- vaginales, 
avec  une  seule  mort. 

La  tumeur  du  cas  I  pesait  26  livres.  La  vessie  fut  blessée  au 
cours  de  l'opération  ;  la  ûstule  guérit  grâce  à  l'application  de  gaze 
iodoformée. 

Dans  le  cas  IIl,  lorsque  le  pédicule  tomba,  le  24«  jour,  il  se  pro- 
duisit une  hémorrhagie,  qui  fut  arrêtée  immédiatement  avec  une 
pince. 

La  malade  no  VII  a  eu  la  vessie  blessée  pendant  l'opération, 

l'urine  s'échappait  par  la  plaie  abdominale.  Le  ^  avril,  à  peine 

présente-t>elle  un  léger  suintement  urineuz. 

A.  C. 

Traitement  électrique  des  fibromes  utérins,  par  M.  A.  C.  Delassus. 
Journal  des  sciences    méd,  de  Lille,  novembre  1889,  p.  431. 

Si  l'électrothérapie  a  fait  dans  ces  dernières  années  de  réels 
progrès  c'est  grftce  à  la  précision  scientifique  des  méthodes;  c'est 
un  point  sur  lequel  M.  Delassus  insiste  au  commencement  de  son 
travail.Puisil  décrit  l'appareil  instrumental,la  technique  opératoire, 
l'intensité  du  courant,  la  durée,  le  nombre  des  séances  et  le  mode 
d'action,  et  émet  les  conclusions  suivantes  :  l*»  il  est  prouvé  que  le 
courant  électrique  a  une  influence  efficace  sur  les  fibromes  utérins 
et  principalement  sur  leurs  symptômes  les  plus  dangereux,  c^est-à- 
dire  les  hémorrhagies,  elle  diminue  en  outre  ou  supprime  la  dou- 
leur, elle  réduit  souvent  le  volume  de  la  tumeur  et  enfin  elle  peut 
parfois  déterminer  l'énucléation  du  fibrome  ;  2^  La  technique  opé- 
ratoire doit  absolument  reposer  sur  une  antisepsie  rigoureuse  et 
une  mesure  exacte  de  l'énergie  électrique  employée;  S^  Le  siège  de 
Tapplication  électrique  varie  avec  les  auteurs;  4»  La  méthode  d*A- 
postoli  est  basée  sur  l'emploi  des  hautes  intensités  (jusque  200 
à  250  milliampères).  D'autres  auteurs  ne  dépassent  guère  50  à 
60  milliampères. 

P.  Mauclaire. 

Myomotomie  après  échec  du  traitement  galvanique.  Modifications 
spéciales  de  la  tumeur,  delà  muqueuse  utérine  et  des  OTaires  (Myo- 
motomie nach  Erfolgloser  galvanischer  Behandlung.  EigenthQm- 
Mche  Verânderungen  der  Geschwulst,  der  Uterusschleimhaut  und 
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der  Eierstôcke),  Friedrich  Uter.  Cent.  f.  Gyn.,  1890,  n«  13,  p. 209. 

Il  s'agit  d'une  femme,  ftgée  de  30  ans,  qui  depuis  7  ans  environ 
était  sujette  à  des  troubles  de  la  menstruation.  Les  accidents,  con- 
sistant en  douleurs  et  hémorrbagies,  étaient  allés  en  s'accusant  de 
plus  en  plus,  abstraction  faite  d'améliorations  légères  et  transitoires, 
produites  par  différents  traitements  médicaux  (ergot,  injections 
cbaudes  (40«).  Mariée  en  1887,  la  menstruation  qui  Huivit  le 
mariage  débuta  sans  douleurs  ;  seulement,  au  8e  jour,  douleurs 
faibles  et  écoulement  sanguin,  léger,  qui  persista  de  18  à  20 jours. 
Puis,  absence  de  règles  durant  6  semaines.  A  la  suite  d'une  pro- 
menade, hémorrhagie  abondante,  à  début  brusque,  accompagnée 
de  vives  douleurs  et  d'un  affaiblissement  considérable.  La  malade, 
tenue  pour  enceinte,  fut  envoyée  à  la  mer.  Mais  les  accidents 
s'étant  reproduits  avec  une  certaine  intensité,  et  après  avoir  inu- 
tilement essayé  les  traitements  médicaux,  la  femme  se  mit  entre 
les  mains  du  D'  Âpostoli,  pour  subir  le  traitement  électrique.  Du 
1er  avril  jusqu'à  la  mi-août,  elle  f^^^  électrisée23  fois.  Après  cbaque 
séance,  elle  présenta  un  écoulement  de  sang,  léger,  et  durant 
de  un  à  plusieurs  jours.  Une  fois,  ayant  été  électrisée  au  cours 
d'une  ménorrhagie,  peuaccusée,  il  survint  une  perte  très  abondante. 
Ensuite,  durant  les  périodes  d'indisposition,  elle  était  sujette  à 
des  douleurs  généraUsées  et  même,  dans  les  intervalles  intermens- 
truels,  elle  ressentait  des  douleurs  dans  la  jambe  gauche  et  dans 
le  sacrum. 

Un  séjour  au  bord  de  la  mer  amena  une  amélioration,  mais  sans 
supprimer  les  douleurs  et  les  hémorrbagies.  En  conséquence,  elle 
entra  dans  le  service  d'Hégar,  où  elle  subit  la  myômotomie,  avec 
traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  (suit  une  description 
détaillée  de  l'état  anatomique  de  la  tumeur,  ainsi  que  des  modi- 
fications présentées  par  les  ovaires  et  la  muqueuse  utérine).  La 
tumeur,  delà  grosseur  d'une  tête  d'adulte,  était  remarquablement 
molle.  La  muqueuse  utérine  était  très  épaissie,  le  siège  en  certains 
points  d'une  infiltration  inflammatoire,  et  sillonnée  de  vaisseaux 
très  nombreux.  Les  ovaires  étaient  très  tuméfiés,  contenaient  des 
follicules  nombreux,  volumineux,  et  stériles,  très  peu  de  follicules 
primordiaux,  et  un  stroma  en  état  de  prolifération  très  accusée, 
infiltré  de  cellules  rondes,  et  pourvu  d'une  riche  vascularisation. 

La  mollesse  et  la  riche  vascularisation  sont  des  caractères  ordi- 
naires aux  tumeurs  essentiellement  composées  d'éléments  mua- 
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culaireB.  Par  contre,  il  parait  vraisemblable  que  la  prolifération 
inflammatoire  de  la  muqueuse,  la  forte  hyperhémie  de  celle-ci  et 
de  la  tumeur,  Timbibition  œdémateuse  de  la  tumeur,  et  Tétat 
inflammatoire  des  ovaires  furent,  en  partie  du  moins,  les  consé- 
quences de  la  thérapeutique  suivie.  L'anamnèse,  l'aggravation 
des  douleurs  et  des  hémorrhagies  justifient  cette  supposition. 

R.  L. 

Une  nouvelle  méthode  pour  Tablation  des  tamenra  fibreuses  deTnté- 
ras.  (A  new  method  of  performing  hystero-myomectomy),  par 
Howard  A.  Kelly.  The  Am,  J.  ofobst.,  avril  1889,  p.  375. 

L'auteur  a  adopté  le  nom  d'hystéro-myômectomie  pour  désigner 
l'opération  qui  consiste  à  enlever  les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus, 
tout  en  conservant  une  partie  du  col.  Les  nombreuses  méthodes  en 
usage  pour  l'ablation  des  corps  fibreux  peuvent  être  divisées  en 
deux  grandes  classes  suivant  qu'elles  consistent  à  abandonner  le 
pédicule  dans  le  ventre  ou  à  le  suturer  à  la  paroi.  Mais  toutes  deux 
ont  des  inconvénients  :  la  premier^  expose  à  l'hémorrhagie,  la 
seconde  à  la  septicémie.  L'auteur  propose  une  méthode  mixte 
et  le  manuel  opératoire  suivant  :  après  incision  médiane,  la  tu- 
meur est  libérée  de  ses  adhérences  et  attirée  à  l'extérieur  :  une 
solide  ligature  élastique  est  appliquée  provisoirement  aussi  bas 
que  possible,  la  tumeur  sectionnée  à  quelques  centimètres  au- 
dessus  du  Uen  constricteur  et  le  canal  cervical  cautérisé  au  ther- 
mo-cautère. La  surface  saignante  de  ce  moignon  utérin  est  alors 
oblitérée  par  plusieurs  rangs  d'une  suture  continue,  qui  sont  placés 
les  uns  au-dessus  des  autres  et  qui  1  adossent  à  elle-même  comme 
dans  la  méthode  de  Schroeder  :  un  plan  superficiel  de  sutures  inter- 
rompues rapproche  et  accole  à  lui-même  le  feuillet  séreux  de 
lutérus. 

Les  fils  provenant  de  cette  suture  sont  réunis  en  un  faisceau  et 
le  moignon  ainsi  suturé  n'otïrant  qu'une  surface  séreuse  est  attiré 
dans  rang  le  inférieur  de  Tincision  de  la  paroi.  Les  artères  utéri- 
nes sont  liées  des  deux  côtés  par  un  catgut  enfoncé  profondé- 
meni  dans  le  tissu  utérin  à  Taide  d  une  aiguille  courbe.  Toute  la 
partie  supérieure  de  Tincision  abdominale  est  suturée  suivant  les 
pr\>oêdês  habituels  ;  la  partie  inférieure,  celle  qui  confine  au  pédi- 
cule, est  traitée  d\ine  manière  sj>êciale.  Le  péritoine  pariétal  est 
suturé  au  mvn^non  utérin  et  la  ca>ité  péritonèale  se  trouve  ainsi 
complètement  fermée. 
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Suit  Tobservation  d'une  femme  opérée  d'après  les  indications 
précédentes  et  qui  a  parfaitement  guéri.  P.  Nogués. 

Emploi  de  la  ligature  élastique.  (L'uso  del  laccio  elastico),  par 
Fasola.  Annali  di  ost,  e  ginec.  Firenze,  dec.  1889,  p.  501. 

L'auteur  a  employé  ce  procédé  de  ligature  dans  deux  cas  de 
libromes  utérins.  La  première  malade  guérit,  la  deuxième 
mourut  d'intoxication  mercurielle,  mais  le  pédicule  utérin  ne 
présentait  aucune  trace  d^intlammation,  ni  de  suppuration.  Fasola 
rappelle  en  terminant  les  travaux  de  Tarnier,  Chiara  et  surtout 
d'Olshausen  qui,  en  1884,  a  publié  100  cas  de  ligature  élastique  ; 
sur  29  cas  pour  myômectomie  il  y  eut  9  morts  dont  3  par  septi- 
cémie. 

P.  Mauclaire. 

Un  cas  de  laparomyômotomie  avec  rédaction  du  pédicule  traité 
par  la  ligature  élastique.  (Un  caso  di  laparomiomotomia  con  affon. 
damento  del  pedunculo  trattato  col  laccio  elastico),  par  Cuzzi, 
Annal,  diostet.  e. ginec,  sept.  1890,  p.  591. 

La  tumeur  était  très  volumineuse,  pédiculée  et  implantée  sur  le 
fond  de  Tutérus.  Cuzzi  n'employa  pas  la  méthode  d'Apostoli  parce 
qu'elle  ne  lui  parait  indiquée  que  pour  les  myômes  interstitiels  et 
de  petit  volume.  Pour  les  mômes  raisons  il  ne  tit  pas  la  castration 
et  la  laparomyômotomie  lui  parut  indiquée  parce  que  la  tumeur 
était  volumineuse  et  empochait  la  malade  de  travailler.  Cuzzi  mit 
un  premier  lacs  élastique,  puis  un  2«  au-dessous  qu'il  lixa  avec  des 
sutures  au  catgut;  après  quoi  il  retira  le  premier.  Le  pédicule  régu- 
larisé et  hémostasié  fut  réduit  dans  l'abdomen.  La  guérison  fut 
parfaite,  aussi  l'auteur  croit  que  la  ligature  élastique  met  certai- 
nement à  l'abri  des  hémorrhagies  du  pédicule. 

P.  Mauclaire. 

Dn  traitement  du  pédicule  dans  lliystérectomie  abdominale  pour 
flixTomes  utérins,  par  M.  Durët.  J.  des  se.  médicales  de  Lille^ 
22  août  1890,  p.  170. 

Duret;  étudie  le  manuel  opératoire  des  trois  méthodes  de  trai- 
tement du  pédicule  et  il  rapporte  ensuite  trois  observations  où  il  a 
t*mployé  la  méthode  extra-péritonéale  modifiée.  Les  modifications 
consistent:  1<»  dans  la  substitution  de  la  ligature  élastique  au  serre- 
noeud  à  fil  métallique;  2°  dans  l'isolement  plus  parfait  du  pédicule 
d'avec  la  cavité  péritonéale  par  le  procédé  de  suture  d'Hégar  ; 
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3<>  dans  des  soins  plus  précis  donnés  au  pansement  du  moignon 
i^  dans  la  section  du  moignon  avec  des  ciseaux  courbes,  à  petits 
coups,  au  dessous  de  la  ligature  élastique,  dès  la  fin  de  la  seconde 
semaine  sans  attendre  la  mortification  et  la  séparation  spontanée 
du  pédicule. 

Résumant  ensuite  les  dernières  statistiques,  Duret  constate  que 
la  méthode  intra-péritonéale  aurait  donné  2b  0/0  de  morts,  tandis 
que  le  traitement  extra-péritonéal  ne  donnerait  qu'une  mortalité 
de  14  0/0.  Mais  les  dernières  statistiques  de  Frommel,  Landau  et 
Hofmeier  donnent  une  mortalité  de  14  0/0  seulement  pour  le  trai- 
tement intra-péritonéal.  Quant  à  la  mi&thode  mixte,  c'est-à-dire 
la  réduction  du  pédicule  avec  drainage  soit  abdominal  (Hegar)  soit 
vaginal  (Martin,  Bouill}'),  Martin  sur  8G  opérées  a  eu  15  décès 
soit  220/0.  Duret  conseille  cette  méthode  si  le  pédicule  est  volumi- 
neux et  trop  court  pour  être  attaché  à  la  paroi  abdominale.  C'est 
un  acheminement  naturel  vers  la  méthode  de  réduction  du  pédicule 
avec  fermeture  complète  de  l'abdomen  ;  méds  dans  l'état  actuel  de 
la  science  la  méthode  extra-péritonéale  a  une  incontestable  supé- 
riorité. 

P.  Mauclaire. 

Contribution  à  Tétade  d0  la  laparomyômectomle  (Gontributo  alla 
castotica  délia  laparomioiiiectûiiiie),  par  Pxmzani.  Bologne,  1890. 
(£xti*aii  du  Bulletino  délie  Scienze  mediche  de  Bolognayiome  VII, 
vol.  ï). 

L'auteur  rapporte  une  observation  d'hystérectomie  abdominale 
pour  fibrome  utérin  avec  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule. 
Pinzani  justifie  ensuite  son  mode  d'intervention  ;  il  pense  que  le 
traitement  électrique  d'Apostoli  n'est  à  employer  que  chez  les 
femmes  au  seuil  de  la  ménopause  et  dont  la  tumeur  ne  détermine 
pas  de  phénomènes  de  compression  ou  de  douleur.  Le  volume  de 
la  tumeur  ^Uît  tel,  qu'il  ne  fallait  pas  songer  à  Toxtraire  par  la 
voie  vaginale.  Comme  la  malade  présentait  un  prolapsus  utérin 
^itrtiei,  on  aurait  pu  songer  à  employer  la  méthode  extra-périto- 
néale pour  le  traitement  du  pédicule,  comme  le  recommande 
Kaltenbach ,  meto  cette  méthode  prédispose  aux  hernies.  En  iso- 
lant bien  la  cavité  utérine  de  la  cavité  péritonéale  pour  éviter  le 
passage  des  agents  infectieux,  en  soignant  les  sutures  et  l'hémos* 
tase,  le  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  est  préférable  et 
le  drainage  de  la  cavité  de  Douglas  est  inutile  bien  que  Martin  le 
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TRAVAUX-  ORIGINAUX 


DE    L'ACCOUCHEMENT    PROVOQUÉ  (1) 

Par  le  Professeur  !k.  Pinard 


Je  donne  ici  le  résumé  des  cent  observations  qui  sont  con- 
signées dans  mes  registres.  ' 

J'aurais  voulu  que  ces  observations  fussent  plus  complètes 
et  par  cela  même  plus  démonstratives  ;  je  reconnais  que 
les  lacunes  sont  nombreuses  et  j*espère  les  faire  disparaître 
au  moins  en  partie  dans  les  observations  futures.  Mais 
telles  qu'elles  sont,  elles  suffiront  cependant,  je  le  crois  du 
moins,  à  montrer  ce  qu'on  doit  attendre  de  Taccouchement 
provoqué. 

(1)  Voir  les  Annales  de  Gynécologie^  janvier  1891. 
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TABLEAI  . 
Comprenant  le  résamé  de  cent  obBervationa  d'accouchement  provoqué!  Is: 


Noi 


Ini- 
tiales 


Bassin 

Diam. 

pr-8-pub. 


Antécédents  (2) 


I 


Age 
de  la  grossesse 


Placement 

du  ballon 

Tarnier 


Apparition 

des 
premières 
douleurs 


£zpuIsion 
du  ballon 


B-P. 

9«l/2 

D. 

8«  « 

B. 

8« 

P. 

9«l/2 

G. 

9»  3 

M. 

10«  sco- 

lio-ra- 

chitique 

H. 

8»  1/2 

M. 

10«2 

1  accottch. 

à  terme. 

Basiotripsie. 

1  accouch. 

à  terme. 

Version. 

Enhuit  mort. 


2  accouch.  ant. 

ajrant 

nécessité  deux 

céphalotripsies 

(dans  le  Ber< 

vice). 


D.  B.  10  mai 


D.  R.  8  juillet 


D.  R.  6  juillet 


B.  R.  11  nov. 


D.  R.  20  déc. 


8  mois  1/2 


D.  R.  7  février 


D.  R.  19  mars 


19fév.l0h.mat. 


3  mars  9  h.  mat. 


2  avril  10  h.  mat. 


4  juin.  10  h.  mat. 


4  août  10  b.  mat. 


27  août  10  h.  mat. 


19oct.  10h.mat. 


23  déc.  11  h^mat. 


Immédiate. 


3  mars  midi 


Immédiate. 


Immédiate. 


4  août  8  h.  S' 


27  août  6  h.  s' 


19oct.8h.8' 


23  déc.  à  1  b 


2  avril  5  h.  «  i 


5  août  11  h.  80 


27  août  luind 


20  octobre 
sans  début 
de  travail. 

21  octobre 
2*  ballon  plo 

gros,  expulsa 
dans  la  nuit 
sans  travail 
.Dilatateur 
de  Barnef»  le  - 

23  dècemhn 
10  h.  soir 


Obliç}.        1  accouch.       D.  R.  18  oct.    16  mai  10  h.  mat-  Quelques  ius-     5  h.  1/2  boi 
ovalaire        à  terme.  deux  ballons       tants  après.       Le  18  mat 

Cépbalotripsie  crèvent.  àlOh.duniti 

on  introduit 

une  sondi 

qu'on  enlèx' 

le  19 
Le  20  nouvel- 
sonde  phi!> 
grosse,  laisê^ 
à  demeun-  v 
jusqu'au  21 

(1)  Quelques-unes  de  ces  observations  datant  de  1888  et  1889  ont  déjà  paru  dans  le  travail 

(2)  I^  tiret  dans  la  colonne  antécédents  indique  \&  primiparité. 

(3)  La  dénomination  :  terminaison  ttpcmtanée^  implique  la  présentation  du  sommet. 


Ml^riQUE 

Hatemitéde  Larlboisière  et  à  la  Clinique  Baudelocque,  de  1883  à  1891  (1) 


Dilatation 
complète 


Terminaison  (3) 


Etat  des  enfants 

au  moment 
de  la  naissance 


Suites 
de  couches 


Date 

de  la  sortie 

Etat  de  Tenfant 


«3 

l'  fevr«f, 


».t  5  h.  joir 


20  février, 
10  h.  matin. 


6  mars,  9  h.  mat. 


laTril,  9h.nmt. 


5  juillet, 
10  h.  matin. 


Quelques 
minutes  après 


29  août,  4  h.  soir 


«^sitlle.    '24oct.,  8h.mat. 

d,  filait. 


^  Ht.  loir. 
'UçpUsioiL 


24  décembre, 
9  h.  1/2  matin 


22  mai,  1  h.  mat. 


Spontanée. 
10  n.  45  matin 


£5pontanée. 
6  mars,  10  b.  mat. 


Application 
infructueuse 
de  forceps. 
Basiotripsie 
à  11  h.  fiO  matin 

Version 
à  10  b.  1/2 


Vivant.  Garçon. 
2760  gr. 


Vivant.  Garçon. 
1370  gr. 


Mort.  Garçon. 

2580   gr. 
sans  substance 

cérébrale 


Vivant.  Fille. 
1730  gr. 


6août,5h.  1/28.  Vivant.  Garçon. 
1800  gr. 


Spontanée.      |  Vivant.  Garçon. 
29  août,  ô  h.  soir         2700  gr. 


Basiotripsie. 


Forceps. 
10  h.  1/2  matin 


Version. 
l  mai,  1  h.  mat. 


'^'VCliaaipetier,  loe,  cit. 


Garçon  vivant. 
3300  gr. 


Garçon.  2500  gr. 

Né  en  état 

de  mort 

Kanimé 

après  40  minutes 

d'insufiSation. 


Physiolo- 
giques. 

Physiolog. 
Physiolog. 

Physiolog. 

Physiolog. 
Physiolog. 
Physiolog. 


Physiolog 


Patholog. 


28  février. 

Enfant 

pesant  3070  gr. 

16  mars. 

Enfant 

mort  le  4"  jour. 

15  avril. 


15  juillet. 

Enfant 

mort  24  heures 

apr.  la  naissance 

16  août. 

Enfant 

bien  portant. 

17  septembre. 

Enfant 

pesant  8060  gr. 

3  novembre. 


10  janvier. 

Enfant 

pesant  3320   gr. 


12  juin.  Sortie 
bien  portante. 

Enfant 

en  bon  état. 

Revu  en  bonne 

santé  en  1886. 


No» 


Ini- 
tiales 


Bassin 

Diam. 

pr-8-pub, 


Antécédents 


A  go 
de  la  grossesBe 


Placement 

du  ballon 

Tarnier 


Apparition 

dea 
premières 
douleurs 


Expul^ii 
du    balli 


10 


11 


12 


13 


U 


15 


16 


17 


18 


R. 


B. 


9«l/2 


10«  1/2 


D. 

lO^ 

C. 

9c  1/2 

P. 

S«  1/2 

I. 

9« 

L. 

10» 

M. 

10« 

8«  3 


Secondipare 


1  accouch. 
en  Belgique. 

Forceps. 
Enfant  mort 

le  4«  jour. 


1  accouch. 

prématuré 

à  8  mois. 

Enfant  vivant. 


Secondipare. 


1  céphalotrip- 

sie  à  ternie. 

1  accouch. 

prov.à7m.  1/2. 

Version. 
Enfant  mort. 


D.  R.  17  mars. 


Près  du  terme. 


3  déc.  10  h.  mat. 
Trois  ballons 

se  rompent  suc- 
cessivement. 
Introduction 
d'une  sonde. 

22  déc.  10  h.  mat. 


Peu  après 


22  décembre 
midi  1/2 


Extra  c-tii 
de  la  SOI 

le  4  décf! 

à3  h.  du  ni 


Intact  np 
l'expulsii 
de  la  té! 


D.  R.  8  mars. 


Près  du  terme. 


D.  R.  20  sept. 


8  mois. 


D.  R.  18  nov. 


D.  R.  20  nov. 


2janv.  lOh.  1,2 

matin. 

Introduction 

le  3  janvier 

à  10  h.  matin 

d'un  dilatateur 

de  Barnes 

2févr.,llh.  mat. 


16  mai,  10  h.  1/2 
matin. 


20juin,  lOh.mat. 


3  août,  10  h.  mat. 


28  août,  9  h.  mat. 


3  janv.  midi. 


1  h.  apr.-midi 


Dans  la  i 
du  3  jan% 


2fév.,6  h.i 


16  mai,  4h.  s**  IG  mai,  Ti  lu 


dans  l'après- 
midi. 


9  h.  1/2  soir 


28  août,  midi 


1  accouch. 
Basiotripsie. 


7  mois  1/2 


5  mars. 


Expulsé  inl 
après  la  tl 
de   Tenfâi 

3  août,  5  h. 

sans  résuit 

Introduct» 

d'une  boiii 

à  9  h.  soir 

? 


Anne 

? 


,ij»ture  des 
H'mbranes 


Dilatation 
complète 


Terminaison 


Etat  des  enfants 

au  moment  de 

la  naissance 


Suites 
de  couches 


Date 

de  la  sortie 

Etat  de  l'enfant 


pontanée. 

«ivcçmbre, 
1 .  1  '"i  matin 


l»>..3lLmat. 


5déc.,7  h.  mat. 


23déc.8h.  mat 


485 


3  janTier. 
vt.itionde2fr. 


Sj><iotanée. 
♦'•V..  ;i  h.  mat. 


ina:  au  matin 


?I^«ntanée. 
21  juin 


Sîontanée. 
uut  2  h.  mat. 


Spontanée. 
H'j;iî-9  h.  soir 


HHe 


Artifitielle. 
iijr<.  2  h.  mat. 


3janv.,  6  h.  soir 


3fév.,6h.  1/2 


18  mai,  3  h.  1/2 
matin. 


22  juin,  lOh.  1/2 
soir. 


4  août,  3  h.  mat. 


30août,4h.mat. 


Spontanée. 

8  1/2  matin 

(Face) 


Spontanée. 
23déc.  10  h.  1/2 


Spontanée. 
7  h.  1/2 


Fille  vivante. 
2900  gr. 


Garçon  vivant. 
3760   gr. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Spontanée. 
3  fév.,  7  h.  mat. 


Spontanée. 
18  mai,  7  h.  mat. 


Spontanée. 

22  juin,  llh.1,'2 

soir. 

4  août,  3  h.  mat, 


.     Spontanée. 
30  août,  5  h.  1/2 
matin. 


Garçon  vivant. 
3600  gr. 


6  mars,  6  h.  mat. 


Spontanée. 

6  mars.  10  h. 

matin. 


Garçon  vivant. 
3000  gr. 


Fille  vivante. 
1250  gr. 


Garçon  vivant. 
2500  gr. 


Fille  vivante. 
2300  gr. 


Garçon.  2900  gr. 
Mort  apparente. 

Ranimé 
après  1  h.  1/2 
d'insuftlation. 


Garçon   vivant. 
1370  gr. 


Physiolo- 
giques. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


14  décembre. 

Mère  et  enfant 

en  bon  état. 


le»  janvier. 

Mère  et  enfant 

en  bon  état. 


11  janvier. 

Mère  et  enfant 

en  bon  état. 


13  février. 
Enfant  pesant 
3000  grammes 

à  la  sortie. 

28  mai. 

Enfant  mort 

le  lendemain 

de  sa  naissance, 


4  juillet 
Enfant  pe8ant 
2650  grammes. 

13  août. 
Enfant  pesant 
2300  grammes. 


9  septembre. 

En&tnt  mort 

le  31  août. 


Physiolog. 


1 7  mars. 

Enfant  mort 

dans  la  couveuse 

le  4«  jour. 


Nos 


Ini- 
tiales 


Bassin 

Diam. 

pr-B-pub 


Antécédents 


Age 
de  la  grossesse 


Placement 

du  ballon 

Tarnier 


Apparition 

des 
premières 
douleurs 


£xpul#i< 
du  ba!î< 


19 


20 


21 


23 


J.G. 


A.  M. 


H.  H. 


L.M. 


9^3 


8«5 


8*»  6 


10« 


1  accouch. 

Version. 

Enfant  mort. 


Primipare. 


Primipare. 


2  accouch.  ant. 

2  céphalotrip- 

sies. 


Primipare. 


8  mois  1/2 


7  mois  1/2 


8  mois  1/2 


8  mois  1/2 


Près  du  terme. 


2  avril,  10  h.  mat. 


4  août,  10  h.  mat. 


27août,10hpmat. 


IGocid*»- ballon) 
2«  introduction 
d'un  bal.  Tarn 
3^  introduction 
d'un  ballon 
de  Barnes. 

23déc,.10h.mat. 


Immédiate    2 avril .  .'*  h. 


i  août,  8  h.  s' 


27  août,  2  h.  sr 


Dès  l'intro- 
duction des 
ballons,  ces- 
sant après 
leur  expul- 
sion. 

23  déc,  midi 


5aoAtllh 


23  déc.  10 


Anà 


24 


25 


26 


27 


28 


F.  A. 


J.  M. 


M.C. 


J.  D. 


Asjmé-       Primipare, 
trique   ' 


10*2     j    l*'  accouch. 
Enfant  macéré. 
I    2«  accouch. 
'Enfant  macéré. 

10"5     !    1"  accouch. 
provoqué. 


î>*2 


J.  B.       9^8 


Primipare. 


1  accouch. 

à  terme. 

Forceps. 

Enfant  mort. 


Près  du  terme. 


8  mois 


8  mois  et  1/2 


Près  du  terme. 


8  mois  et  1/2 


4  janvier. 

Introduction 

d'un  2"  ballon 

leôianvieràlOh. 

du  matin. 


26  février,  10  h. 
matin. 


Deux 

introductions 

du  ballon 

le  5  mai . 


Introduction 

d'un  ballonGariel 

le  27  juilllet 

à  10  h.  matin 

Ballon 

Champetier 

25  août 

11  h.  mat. 


Vers  minuit 
le  4  janvier 


26  fév.,  midi 


5  mai,  1  h.  soir 


Le  l'-r  éc 
à  2  h.  â 
le  4  jap 

Le  2'*  t»xp 
le  r>  jar 
i\  9  h.  SI 


27  juillet, 
11  h.  soir 


25  août, 
1  h.  soir 


Xupture  des 
membranes 


DilAtation 
complète 


TenninaÎBon 


Etat  des  enfants 

au  moment 
de  la  naissance 


Suites 
de  couches 


Date 

de  la  sortie 

Etat  de  Tenfant 


Artificielle. 
vrihlOb.  mat. 


Sfjontanée. 
a<mt,  5  h.  soir 


Spontanée. 
29a<ràt. 


Artificielle. 

Dilatation 

>inm«  la  paume 

de  la  maio. 


Artificielle 

i  U  dilatation 

complète. 


4  avril  10  h.  mat. 

6  août,  5  h.  soir 
29  août,  4  h.  soir 


24  oct,  8  h.  40 
du  soir 


24  déc.  9  h.  1/2 
matin 


Forceps 

infructueux. 

Basiotripsie 

le  4,  à  11  h.  mat. 

Spontanée. 
6  août,  5  h.  20  S' 


Spontanée. 
29  août,  5  h.  soir 


Basiotripsie 

deux  broiements 

l6  2^oct.à9h.sr 


Forceps 
le  24  à  midi. 


Garçon.  2880  gr 

sans  substance 

cérébral». 


Garçon  placé 
dans  la  couveuse, 
se  développe  bien 

Garçon  vivant. 
2700  gr. 


Fille,  pesant 

2000  gr. 

sans  substance 

cérébrale. 


Garçon  vivant. 
3300  gr. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


17  avril. 


17  août. 

Enfant  en  bon 

état. 

18  septembre. 

Enfant  en  bon 

état. 

4  novembre. 


3  janvier. 
Enâint  en  bon 
état. 


1881 


ArtificifcUc, 
le  »!  janv. 
11b.  1/2  matin 


Spontanée, 
♦^  2s  à  .",  h.  mat. 


Spontanée, 
au  début 
dutia^'ail. 


Artiâdelle,  le  28 
À  6  h.  50  sdr. 


Artificielle, 

ii  la  dilatation 

complète 


6  janv., 
Il  h.  1/2 matin. 


28  fév.,  midi. 


6  mai, 
9  h.  1/2  soir. 


Le  28 
à  6  h.  50  soir. 


Le25àll  h.s^ 


Spontanée, 
le  6  janv. 
à  1  h.  soir. 


Forceps 
au  détroit  inf. 


Spontanée  le  6 
à  10  h.  soir. 


Basiotripsie. 


Version  à  minuit 


Fille  vivante 
1980  gr. 


En&nt  vivant 

2500  gr. 

légère  paralysie 

faciale. 

Enfant  vivant 
2650  gr. 


fini  3020  gr. 

sans  substance 

cérébrale. 


Enfant  pesant 

2930  gr.  Mort 

pendant 

le  travail. 


Physiol. 


Physiol. 


Physiol. 


16  janvier. 
!         Enfant 
I     en  bon  état. 


10  mars. 

Enfant 

en  bon  état. 


30  mai. 

Enfant 

en  bon  état. 


Physiol. 


Physiol. 


7  août. 


5  septembre. 


Bassin 

Apparition 



No« 

Ini- 
tiales 

Diam. 
pr-8-pub 

Antécédents 

Age 
de  la  grossesse 

Placement 
du  ballon 

des 
premières 
douleurs 

Expu 
duU 

29 

M.B. 

Promon- 
toire 
acces- 
sible. 

Primipare. 

8  mois  et  1/2 

Ballon  Tarnier 

22  novembre, 

10  h.  matin. 

22  novembre 
2  h.  soir. 

1 

30 

L.  C. 

Rétréci. 

Secondipare. 

8  mois 

Ballon  Tarnier 
22  novembre 
10  h.  matin. 

Dilatateur 
Barnes,  lé  26 
à  10  h.  matin. 

Immédiate 
après  l'intro- 
duction 
du  ballon 
Tarnier, 
cessant  avec 
son  expuls°n, 
reparaissant 
après  rintro- 
duction 
du  Bames. 

7 

1 

31 

H. 

Rétréci. 

" 

8  mois 

Deux  introduc- 
tions du  ballon 

Tarnier 
le  2  décembre. 

4déc.  àlOh. 
matin. 

-> 

32 

D. 

8«3 

1"  accouoh. 
provoqué 
7  mois  1/2. 

Enfant  mort 

2«  accouch. 

Basiotripsie. 
7  mois 

Ballon  Tarnier 
le  2  décembre 
Trois  introduc- 
tions du  ballon 
de  Barnes. 

7déc.  àlOh. 
matin. 

? 

34 


35 


36 


37 


N. 


D. 


R. 


Rétréci 
et  as^- 
métriq. 

Rétréci. 


Oblique 
ovalaire 


10« 


Primipare 


1  accouch.  ant. 
Basiotripsie 


4  accouch. 
1«  siège. 
2"  sommet. 
3*  épaule. 
4-        ? 


8  accouch. 
antér. 


Près  du  terme. 


Près  du  terme. 


8  mois 


8  mois. 


8  mois  et  1/2 


Ballon  Tarnier 

le  14  janvier 

à  10  h.  matin 

l'*  introd .  du 

ballon  Tarnier 

le  80  janvier, 

10  h.  matin. 

2'  introd. 

le  l*f  février. 

Ballon 

Champetier, 

31  mai,  10  h.  mat. 

Ballon 
Champetier, 
14  juin,  11  b. 
matin. 


Ballon 

Champetier. 

le  15  juin  à  10  h. 

matin. 


14  janv., 
2  h.  soir. 


2  fév.  midi. 


31  mai  midi. 


le  15 
à  6  h.  soir. 


le  15 
&  1  h.  soir. 


An 

15  jai 
2h.  s 


1«'  bal 

expu 

le  30  jan' 

le  2*  le  1 

6h.  P* 


Ie15à91 


^7 


Rupture  des 
iu*'iiibraoe8 


Dilatation 
complète 


Terminaison 


Etat  des  enfants 

au  moment 
de  la  naissance 


Suites 
de  couches 


Date 

de  la  sortie 

Etat  de  l'enfant 


Spontanée, 

la  dilatation 

complète. 


S(>ontanée. 
\'\  dilatation 
vuinplète. 


Spontanée. 

i  !:i  dilatation 

•-omplète. 


Artificielle, 

à  la  dilatation 

complète. 


Ij/onunée,  le  15 
à  2lL80Îr. 


Artificielle, 

\^  2  fm.  10  h. 

matin. 


Artificielle, 

à  \3i  dilatation 

cf'Hiplète. 

M't'fitanée,le  15 
ù  9  h.  soir. 


krtiôcielle,  après 
rétropulsion 

da  brss 

et  do  cordon 

qui  faisaient 

procidcnœ. 


Le  23, 
à  6  h.  matin. 


Le  26, 

à  10  h.  1/2 
soir. 


5déc.,3h.mat. 


7déc.,  9  b.  soir 


Spontanée,  le  28 
à  6  h.  1/2  matin, 


Spontanée,  le  26 
à  10  h.  45  soir. 


Spontanée,  5  déc. 
à  5  h.  1/4  matin. 


Forceps,  le  8 
à  3  h.  1/2  matin. 


le  16, 
à  8  h.  1/2  soir 


2  fé^,  6  h.  1/2 
Boir, 


31  mai  7  h.  soir 


le  15à9h.  soir 


Forceps, 
au  détroit  sup' 
le  16,  à  10  h.  soir 

Spontanée,  2  fév. 
8  h.  soir. 


Version  31  mai 
7  h .  jsoir. 


Version 
céphalique  par 
manœuvre  ext. 

Accouch. 

spontané,  le  15 

à  10  h.  soir. 

Spontanée, 

le  15  juin 

à  6  h.  40  soir. 


Enfant  vivant. 
2730  gr. 


Enfant  vivant. 
2550  gr. 


Enfant  vivant. 
2050  gr. 


Enfant  mort 
pendant 
le  travail . 
2300  gr. 


Enfant  vivant. 
3060  gr. 


Enâint  vivant. 
3350  gr. 


Enfant  vivant. 
3220  gr. 

Enfant  vivant. 
2380  gr. 


Enfant  vivant. 
2800  gr. 


rhysiol. 


F'hysi  ol. 


Physiol. 


Physiol. 


Physiol. 
Physiol. 

Physiol. 
Physiol. 

Physiol. 


2  décembre. 

Enfant 
en  bon  état. 


6  décembre. 

Enfant 
en  bon  état. 


16  décembre. 

Enfant 
en  bon  état. 


22  décembre. 


27  janvier. 

Enfant 
en  bon  état. 

18  février. 

Enfant 
en  bon  état. 


16  juin. 

Enfant 

en  bon  état. 

29  juin. 

Enfant 

en  bon  état. 


24  juin. 
En&nt  mort 
le  3«  jour. 


N° 


I  Ini- 
j  tiales 


Bassin 

Diain. 

pr*s-pub 


Antécédents 


Age 
de  la  grossesse 


Placement 
du  ballon 


Apparition 

des 
premières 
douleurs 


Expulsia 
du  ballot 


38 


39 


40 


41 


42 


43 


44 


45 


46 


47 


48 


P. 

Rétréci 

c. 

lie  1/2 

G. 

9«  1/2 

P. 

Oblicj. 
ovalaire 

D. 

Exos- 
tose 
delà 

sym- 
physe 

sacro- 
iliaque 
gauche. 

L. 

8«8 

P. 

9*^3 

B. 

9*7 

G. 

Rétréci 

D. 

Rétréci 
dans 
tous 

ses 
diamètr. 

P. 

vicié 

au 
détroit 
infér. 

Secondipare 


Secondipore. 

1  accouch. 

Enfant  petit, 

mort  quelques 

jours  après 
sa  naissance. 

Primipare. 


2  accouch.  ant, 

2    applications 

de  forceps. 

2  accouch.  ant. 

1«'  accouch. 

basiotripsie. 

2*  accouch. 

prov.7m.l/2. 

Version. 
Enfant  mort. 

Primipare. 


Primipare. 


2  accouch. 
provoqués. 


8  m.  1/2 


8  m.  1/2 


Près  du  terme. 


Près  du  terme. 


8  mois. 


8  mois. 


7  mois  1/2 


Près  du  terme. 


7  mois  1/2 


Près  du  terme. 


Près  du  terme 


Bal.  Champetier 

le  26  avril 
à  10  h.  matin 

Bal.  Tamier 

,S0  avril 
à  10  h.  matin 
Bal.  Champetier 

le 2  mai. 

Bal.  Champetier 

21  juUlet 

10  h.  matin. 


Bal.  Champetier 

24  juillet 

10  h.  matin. 

Bal.  Champetier 

30  juillet 

10  h.  matin. 


Bal.  Champetier 

30  juillet 

10  h.  matin. 

Bal.  Champetier 

6  octobre 

10  h.  matin. 


Bal.  Champetier 

6  octobre 

10  h.  matin. 

Bal.  Champetier 
20  octobre 
10  h.  matin. 

Bal.  Champetier 

28  octobre 

10  h.  matin. 


Bal.  Cliampétier 

10  décembre 
à  10  h.  matin 


26  avril, 
10   h.  matin 


2  mai, 
1  h.  1/2  soir, 


21  juillet, 
11  h.  1/2  m. 


24  juillet, 
1  h.  1/2  soir 


30  juillet, 
2  h.  soir. 


.SO  juillet, 
2  h.  soir. 


5  octobre, 
1  h.  soir. 


C  octobre, 
raidi. 


20  octobre, 
vers  midi. 


le  28  à  11  h. 
du  soir 


10  décembre 
à  midi. 


l^r  ballon 
l*'  mai  3  U 
Bal.    Chan 

tier,  2  mi 
10  h.  n^ 


Il 


Rupture  des 
membranes 


Dilatation 
complète 


Terminaison 


Etat  des  enfanis 

au  moment 
de  la  naissance 


Stiites 
de  couches 


Date 

de  la  sortie 

Etat  de  l'enfant 


Sfiontanée, 

i  \a  dilatation 

complète 

Artificielle 

\  !a  dilatation 

complète. 


26  avril,  8  h.  soir 


2  mai,  8  h.  soir 


Spontanée,         le  21  à  2  h.  20  s. 
à  la  dilatation 
complète. 


Artificielle, 

ùla  dilatation 

complète. 

Spontanée, 

30  juillet 

10  h.  15  soir. 


Artificielle, 

à  la  dilatation 

complète. 

.artificielle, 
à  la  dilatation 
cotPiilète. 


Artificielle, 

à  la  dilatation 

complète. 

f^r^maturée, 
le  1  s  octobre. 


Spontanée, 
le  2H  à  10  h.  soir. 


^  .Artificielle, 
•A  la  dilatation 
complète. 


24  iuil.,5  h.  Vs  s. 


30  juil.,  10  h. 


SOjuil.,  10  h.  s. 


Le  5  à  8  h .  soir. 


6  oct.  à  7  h.  % 


Le20àl0h.  )4ji. 


lDdéc.à5h.  »/,  s. 


Spontanée, 
le  26  à  8  h.  40  s. 


Spontanée, 
le  2  mai  8  h.  ^^  s. 


Forceps, 
le  21  à  7  h.  soir 


Version, 
le  24  à  7  h.  soir 


Version. 
30jnil.l0h.'l5s. 


Version, 
30  juil.  10  h.  H  s. 


Forceps, 
le  5  à  10  h.  soir 


Forceps, 
le  6  à  7  h.  20  soir 


Forceps, 
le  20  à  minuit 


Basiotripsie 

(2  broiements) 

31 ,  à  midi 


Forceps 
au  dét.  inférieur 
le  10  à  3  h.  3/4 


Enfant  vivant. 
2720  grammes. 

Enfant  vivant. 
2720  grammes. 


Enfant  Vivant. 
3650  grammes. 


Enfant  vivant. 
2930  grammes. 


Enfant  vivant. 
2050  grammes. 


Enfant  vivant. 
2100  grammes. 

Enfant  vivant, 
faible  2200  gr. 


Enfant  vivant. 
2780  grammes. 


Enfant  vivant. 
1870  grammes. 


Enfant  pesant 

3500  grammes, 

sans  substance 

cérébrale. 


Enfant  vivant. 
2900  grammes. 


Phisiologi- 
ques 

Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Elevât,   de 
tempérât, 
maximum 
380,  5  du 
3®  au  5*  j^ 

Physiolog. 


5  mai. 

Enfant  en  bon 

état. 

11   mai. 

Enfant  en  bon 

état. 


31  juillet 

Enfant  en  bon 

état. 


18  août. 

Enfant  en  bon 

état. 

9  août. 

Enfant  mort 

le  lendemain 

de  sa  naissance. 


13  août. 

Enfant  en  bon 

état. 

16  octobre. 

Enfant  mort 

le  lendemain 

de  sa  naissance. 


15  octobre. 

Enfant  en  bon 

état. 

2  novembre. 

Enfiint  en  bon 

état. 

28  novembre. 
Tr.  bien  portante. 


23  décembre. 
Enfant  en  bon 
état. 


N»»: 


Ini- 
tiales 


Bassin 

Diam. 

pr-8-pub 


Antécédents 


Age 
de  la  grossesse 


Placement 
du  ballon 


Apparition 

des 
premières 
douleurs 


49      B.      Rétréci.      Primipare 


50 


P. 


Rétréci. 


Secondipare. 


Près  du  terme. 


Près  du  terme. 


Bal.  Champetier  N*a  pas  eu 
11  décembre  de  douleurs. 
10  h.  matin. 


Bal.  Champetier 
18  décembre 
10  h.  matin. 


18  décembre 
à  midi  1/2 


51 


62 


58 


54 


55 


56 


67 


68 


P. 

Rétréci. 

R. 

Rétréci. 

F. 

— 

M. 

9*-  1/2 

P. 

Rétréci. 

F. 

Rétréci. 

M. 

Asymé- 
trique. 

N. 

Obliq. 
ovalaire. 

2  accoucb.ant. 
1"'  forceps 
2«  accouch. 

proY.  à  8  mois 

1*'  acrouch. 
à  terme. 
Forcep*». 


—         Secondipare. 


Primipare. 


6  accouch. 
à  terme. 
4  applications 
de  forcées. 
1  extraction 
par  le  siège. 

Secondipare. 


1  accoucb.ant. 
provoqué. 
Forceps. 

1  accouch. 
prov.  à  8  m.  1/2 


7  mois  1/2 


8  mois. 


8  mois. 


Près  du  terme. 


8  mois  1/2 


8  mois. 


«    8  mois. 


8  mois  1/2 


Bal.  Tarnier, 

5  janvier, 
10  h.  matin 


l'r  Bal.  Tarnier, 
5  janvier, 
8  h.  matin 

Expulsé  et  remp. 

par  un  dilatât. 

Champetier, 

le  5  à  10  h. 

du  soir. 

Bal.  Tarûier 

remplacé  par   le 

ailatateur 

Champetier, 

le  1 6  janvier 

à  10  h.  matin. 

Bal.  Tarnier 

remplacé    par  le 

ailatateur 

Champetier, 

le  25  janvier 

à  10  h.  matin. 

Bal.  Champetier, 
2  mars,    . 
10  h.  matin. 


Bal.  Champetier, 

7  mars, 

10  h.  matin 


Bal.  Champetier, 

8  mars, 

10  h.  matin. 

Bal.  Champetierj 

8  avril, 

10  h.  matin. 


5janv.,  Ih.s. 


5janv.,6h.  s. 


16  janvier, 
9  h.  soir. 


25  janvier, 
4  h.  soir. 


2  mara,  midi, 


7  mars,  midi. 


8  mars, 
11  h.   matin, 


8  avril,  2  h.  ». 


"ft 


Rupture  des 
membranes 


Dilatation 
complète 


Terminaison 


Etat  des  eoîonts 

au  moment 
de  la  naissance 


Suites 
de  couches 


Date 

de  la  Sortie 

Etat  de  Tenfant 


Accidentelle 

Miiniroduisant 

le  ballon. 

Accidentelle 

ra  introduisant 

le  ballon. 


198» 


Artificielle, 

e»'>al01/2mat. 


Artificielle, 

ù  la  dilatation 
cumplète. 


Artificielle, 

à  la  dilatation 

(.umplète. 


Artificielle, 

î*  la  dilatation 

complète. 


Artificielle^ 

i  1a  dilatation 

complète. 


Ildéc.à5li.  Vis. 


Le  18  à  3  h.  50 


Artificielle, 

à  h  dilatation 

•  omplète. 

Artitirielle, 

à  h  dilatation 

((Anplète. 


6  janvier, 

à  10  h.  1/2  mat. 

rétrocession 

du  travail. 

6  jany.,1  h.  s. 


17  janvier, 
5  h.  1/2  soir. 


26  janvier, 
9  h.   1/2  matin. 


2  mars, 
6  h.  1/2  soir. 


8  mars,  minuit. 


8  mars, 
6  h.  1/2  soir. 


9  avril, 
à  10  h.  matin. 


Forceps 

au  dé  t.  supérieur 

lldéc.à5h.  54». 

Extraction 

du  siège 

le  18  à  4  h.  soir 


Spontanée, 
le  7  à  8  h.  mat. 


Version, 

6  janvier 

1  h.  l/2Boir. 


Forceps  au  détr. 
supérieur,  le  18 
à  11  h.  matin. 


Forceps  au  détr. 

supérieur,  le  26 

à  10  h.  1/2  mat. 


Forceps  au  détr. 
sup.,  le  2  mars 
à  7  h.  1/2  soir. 


8  mars,  4  h.  1/2 
matin.  Siège. 


Spontanée, 

8  mars. 
6  1/4  soir. 

Spontanée, 
le  9  avril, 
à  midi  1/2. 


Enfant   mort 

penda°^  le  travail 

3470  grammes. 

Enfant  vivant 
3050  grammes. 


Enfant  vivant. 
2500  gr. 


Enfant  vivant. 
2400  gr. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Enfant  mort 

pendant 

le  travail. 

2000  gr. 


Enfant  vivant. 
3280  gr. 


Enfant  mort. 
3750  gr. 


Enflant  mort 
^  pendant 
le  travail. 
2730  gr. 

Enfant  vivant. 
2610  gr. 


Enfant  vivant. 
2100  gr. 


Physiolo- 
giques 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


26  décembre 


28  décembre 

Enfant  mort 

le  3"  jour. 


18  janvier. 

Enfant  en  bon 

état. 


20  janvier. 

Enfant  mort 

le  lendemain 

de  sa  naissance. 


29  janvier. 


6  février. 

Enfant  en  bon 

état. 


14  mars. 


18  mars. 


21  mars. 

Enfant  en  bon 

état. 

23  avril. 

Enfant  en  bon 

état. 


N«i 

Ini- 
tiales 

Bassin 

Diam. 

pr-s-pub 

Antécédents 

Age 
de  la  grossesse 

Placement 
du  ballon 

Apparition 

des 
premières 
douleurs 

Expulsion 
du  ballon 

59 

M. 

Rétréci 

1  accouch. 
prov.  à  8  m.  1/2 

- 

8  mois 

Bo"   Tarnier 

12  avril 

9  h.  matin 

Bo»    Champetier 

le  18  avril 

à  9  h.  matin 

? 

> 

60 

S. 

Rétréci 

4  accouch. 
2  spontanés. 
1  fcrceps. 
1  accouch. 
provoqué 

8  mois 

Bon    Champetier 

12  avril 

10  h.  matin 

12  avril  midi 

> 

61 

L. 

Rétréci 

Tertipare 

8  mois  1/2 

Bo"   Tarnier 

22  avril 

10  h.  matin 

Bon   Champetier 

24  avril 

2^  avril 
2  h.  matin 

t 

6a 

C. 

Coxal- 
gique 

— 

Près  du  terme 

Bo-   Tarnier 

limai 

10  h.  matin 

Bo"   Champetier 

18  mai 

10  h.  matin 

12  mal  7  h.  s 

t 

63 

A. 

Rétréci. 

3  accouch. an t 
1'^' sommet  enf. 

macéré. 

2*  siège,  mort 

pendant 

le  travail. 

3« accouch. 

prov.  à  8  mois. 

8  mois. 

Bal.  Tarnier, 

20  mai. 

Bal.  (Jhampetier, 

22  mai. 

22  mai, 
4  h.  matin. 

1 

64 

D. 

Petit. 
Rétréci 
et  symé- 
trique. 

1*«"  accouch. 
prov.  à  7  mois 
et  une  semaine. 

8  mois  1/2 

Bal.  Champetier, 

7  octobre, 
9  h.  1/2  matin. 

7  oct.,  midi. 

7  oct.,  6  h.  1 

65 

M.B. 

Rétréci. 

Secondipare. 

8  mois  1/2 

Bal.  Champetier, 

10  octobre, 
9  h.  1/2   matin. 

10oct.,6h.s. 

11  oct.,  1  h. 

66 

P.B. 

Rétréci. 

Secondipare. 

8  mois  1/2 

Bal.  Tarnier, 

le  30  octobre, 

9  h.  1/2  matin. 

31  octobre, 
5  h.  matin. 

Derrière 
l'enfant. 

67 

C. 

9«  1/2 

Primipare. 

8  mois. 

Bal.  Tarnier, 
10  h.  matin. 

Bal.  Champetier, 
à  3  heures, 

le  10  novembre. 

Immédiate. 

Bal.  Tamiiîi 
à  2  heures. 

68 

M. 

9C 

1*'  accouch. 

i\  7  mois, 
2'"  accouch. 

à  terme 
Basiotripsic. 

7  mois. 

Bal.  Champetier, 
28nov.  10  h.  mat. 

28  nov.   1  h. 

28  nov.,  1  h. 

1 

lupture  des 
u*:>nihranes 


Dilatation 
complète 


Terminaison 


Etat  des  enfants 

au  moment 
de  la  naissance 


Suites 
de  couches 


Date 

de  la  sortie 

Etat  de  l'enfant 


Anitîcielle      !  13avril,  midi  1  2 

hk  dilatation 

complète 


Artificielle 
h  dilatation 
complète 


Artificielle 
la  dilatation 
complète 


Artificielle 
la  dilatation 
«.^)mplète 


12  avril 
6  h.  1/2  soir 


24  avril 
à  1  h.   1]2  soir 


13  mai  7  h.  s' 


Artificielle,       22  mai»  10  h.  s, 
ilu  dilatmtion 
i  complète. 


^Artificielle, 
n-è?  l'exptdsion 
!  du  ballon. 


Artificielle, 
10  h.  1/4. 


Si>ontanée, 

U  31  wt.,  6  h. 

matia. 

la  dilatation 
complète. 


7oct.,à8h. 


1  heure  1/4. 


Spontanée, 
le  13  à  midi  50 


Version 
le  12  à  7  h.  soir 


Siège.  Version 

céphalique 

par  man.  externe. 

Accouch. 

spontané 

par  le  sommet 

le  24  à  3  h.  soir 

Version 
le  13  à  7  h.  soir 


Version, 
22,  à  10  h.  soir. 


Spontanée, 
7  bot.,  9  h.  1/2. 


Enfant  vivant. 
2090  gr. 


Enfant  vivant. 
2190  gr. 


Enfant  vivant. 
2750  gr. 


Enfant  vivant 
3350  gr. 


En&int  vivant. 
2800  gr. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Enfant  vivant. 
3220  gr. 


Siège,  le  11  oct.,    Enfant  vivant. 
1  h.  1/2  soir.  2560  gr. 


31  octobre,  Spontanée, 

4  h.  soir.        31,  4  h.  1/2  soir. 


A  6  h.  du  soir. 


28,  à  9  h«  1/2  s. 


Spontanée, 
à  6  h.  1/2. 


28,  nov.  10  h. 
Siège. 


Enflant  vivant. 
2700  gr. 

Enfant  vivant. 
2200  gr. 


Enfant  vivant. 
1600  gr. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


[Physiolog. 


16  mai. 

Enfant  en.bon 

état. 


2  mai. 

Enfant  en  bon 

état. 


9  mai. 

Enfant  en  bon 

état. 


26  mai. 
Enf.  en  bon  état 


l*»  juin. 

Enfant  en  bon 

état. 


17  octobre. 

Enfant  en  bon 

état. 


27  octobre. 
En&nt  mort 

le  "il"  jour. 
Spina  bifida. 


Physiolog.      15  novembre 
Enfant  en  bon 
état. 


Physiolog. 


Physiolog. 


23  novembre. 

Enfant  en  bon 

état. 


14  décembre. 

Enfant  mort 

le  lendemain 

de  sa  naissance. 


Ini- 
tiales 


Bassin 

Biam. 

pr-s-pub 


Antécédents 


Age 
de  la  grossesse 


Placement 
du  ballon 


Apparition 

des 
premières 
douleurs 


Expulsio 
du  baDo! 


00 


71 


73 


74 


75 


76 


77 


78 


79 


80 


M. 

Rétréci 

B. 

Rétréci 

B. 

Rétréci 

L.  G. 

Cypho- 
tique 

S. 

Rétréci 

B. 

Rétréci 

M. 

Rétréci 

L. 

Rétréci 

H. 

Rétréci 

B. 
P. 

Aplati 
dans 
toute  sa 
moitié 
gauche. 
Rétréci 

E. 

Rétréci 

1er  accouch. 

à  terme 
Basiotripsie 

Primipare 


Primipare 


1  accouch. 
prov.  à  8    m. 


Tertipare 


Primipare 


Secondipare 


2  accouch. 

spontanés 

1  troisième 

provoqué 

Primipare 


!•' accouch. 
Basiotripsie 


1»  accouch. 

B'orcepB 
2«  et  3«  ace. 
provoqués 

1er  accouob. 
Forceps 


Près  du  t^rme 


Près  du  terme 


Près  du  terme 


7  mois  1/2 


Près  du  terme 


Près  du  terme 


Près  du  terme 


8  mois  1/2 


8  mois  1/2 


8  mois  1/2 


8  mois  1/2 


8  mois  1/2 


B""   Champetier 
Sjanv.  LOh.  mat. 


B"   Champetier 
27janv.  9h.mat. 


B®»  Champetier 
16  fév.  10  h.  mat. 


Ballon  Tarnier 
15fév.  lOh.mat. 
Bo"  Champetier 
16  fév.  11  h.  mat 


Bon    Champetier 
10  mars  10  h.  m, 


Bon   Champetier 
22  mars  9  h.  1/2  m 


Bo»   Champetier 
26  mars  10  h.  m. 


Ballon  Tarnier 
lerav.  10h.40m. 


Ballon  Tarnier 
6  av.  9  h.  1/2  m 
1er  B»"  Champe« 
tier,le5à4h.60B 
2'  Bon  Champe- 
tier le  6à  10  h.  m 

Bon   Champetier 
18  av.  9  h.  1/2  m 


Bon .  Champetier 
2  mai  10  1/2  m. 


Bon   Champetier 
5mailoh.3/4m. 


S  h. 'soir 


3  h.  soir 


1 1  h.  matin 


!•'  av.  2  h.  s. 


5  avr.  3  h.  s. 


Midi 


11  h.  matin 


3janv.  111 
27  janv.  2 
16  févr.  4  1 


l"  bon  exr 
1el6à9h.i 
Ie2'à6h.l 


6  h.  20  & 


9  h.  25  s« 


5  h.  soi 


9  h.  soi 


le  l*'    6  i 

4  h.  45  g 

le  2-   5  a 

Il  h.  so 

le  3*  «  a\ 

midi. 

5  h.  1/2  i 


2  mai  4  h. 


3  h.  sol 


>l 


iptnre  des 
fmbrauea 


Dilatation 
complète 


Terminaison 


Etat  des  enfants 

au  moment 
de  la  naissance 


Suites 
de  couches 


Date         I 

de  la  sortie    | 

Etat  de  Tenfant 


3  jany.  à  7  h.  s. 


introduisant 
le  ballon 


>pontaaée 
:{h.  SOsoir 


artificielle 
>s    expulsion 
lu  ballon 


artificielle 
rè:<  la  sortie 
du  ballon 
t  réduction 
un  membre 
procident 

h.  1/2  matin 


Artificielle 
I  11  40  soir 


5  h.  40 


Artificielle 
ivr.  2  h.  mat 


Artificielle 
avT- 1  h.  soir 


Artificielle 
(h.  l/2floir 


>  h.  1/2  soir 

I 


3  h,  soir 


27  janvier 
6  h.  1/2  soir 


15  fév.  4  h.  s. 


16féY.  6  h.  1/2  s. 


Spontanée 
4  jan.  5  h.  1/2  m. 


Spontanée 
27  janv.  6   h.  s. 


Siège. 

Abaissement 

d'un  pied. 

Extraction 

5  h.  soir 

16  février. 

Spontanée 

8  h.  1/2  soir 


10  mars  minuit 


9  h.  soir 


5  h.  30 


2  avril   3  h.  s. 


6  avril   2  h.  s. 


19  avril  1  h.  m. 


9  h.  1/2  soir 


3  h.  soir 


Spontanée 
minuit  1/2 


Spontanée 
.  9h.45 


Siège,  extraction 
6  h.  soir 


Spontanée 
2  avril  4  h.  20  s. 


Spontanée 
6  avril  2  h.  20  s. 


Forceps 

au  détroit  sup. 

le  19avr.  2  h.  m. 


Spontanée 
9  n.  46  soir 


Spontanée 
4  n.  15  soir 


Enfant  vivant. 
3830  gr. 


Enfant  vivant. 
2625  gr. 


Enfant  vivant. 
3680  gr. 


Enfant  vivant. 
2240  gr. 


Enfant  vivant. 
2960  gr. 


Enfant  vivant. 
2970  gr. 


Enfant  vivant. 
2240  gr. 


Enfant  vivant. 
8080  gr. 


Enfant  vivant. 
2020  gr. 


Enfant   mort, 

quelquesinstants 

après 

3050  gr. 

Enfant  vivant. 
2720  gr. 


Enfant  vivant. 
3260  gr. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Phjsiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Ph}Biolog. 


Physiolog. 


Lymphan* 
gitedusein 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


15  janvier.     , 
Enfant  en  boa  ^ 
état 

10  février. 

Enfant  en  bon 

état 

3  mars. 

Enfant  en  bon 

état 


24  février. 

Enfant  en  bon 

état 


22  mars. 

Enfant  en  bon 

état 

8  avril. 
Enfant  en  bon 

état 

9  avril. 
Enfant  en  bon 

état 

21  avril. 

Enfant  mort 

le  17«  jour 

d'un  érysipèle. 

20  mai. 

Enfant  en  bon 

état 


3  mai. 


12  mai. 

Enfant  en  bon 

état 


17  mai. 

Enfant  en  bon 

état 


Anr.  M  «Ts.  —  vou  xzzv. 


No- 


Ini- 
tiales 


81      G. 


M. 


83 


84 


85 


86 


87 


88 


89 


90 


91 


92 


93 


H. 


M. 


B. 


M. 


Bassin 

Diam. 

pp-B-pub 


Antécédents 


10« 


Rétréci 


Oblique 
oralaire 


Cypho- 
tique 

Kétréci 


Asymé- 
trie 
et  cana- 
liculé 


Rétréci 


Rétréci 


Rétréci 


A.      Rétréci 


Cypho- 
tique 


Rétréci 


G.      Rétréci 


Primipare 


2  accoucb. 
provoqués 

Primipare 


Saccouch.  ant 
provoqués 

Primipare 


Primipare 


Primipare 


1  accouchem. 
à  terme,  siège 


Secondipare 


Primipare 


Primipare 


Primipare 


Age 
de  la  grossesse 


Placement 
du  ballon 


Apparition 

des 
premières 
douleurs 


8  mois  1/2 

8  mois  1/2 
8  mois  1/2 

8  mois  1/2 
8   mois    1/2 

8  mois 

Près  du  terme 
Près  du  terme 
Près  du  terme 

8  mois  1/2 
8  mois  1/2 

Près  du  terme 

Près  du  terme 


Ballon  Tarnier 
5  mai  10  h.  mat. 
B*»"  Champetier 

5  mai  5  h.  soir 


I 


B"*    Champetier 
6  mai  10  1/2  m. 


Ballon  Tarnier 
23  mai  10  1/2  m. 
Bon  Champetier 
23  mai  6  h.  soir 

Bon  Champetier 
2juil.10h.40m. 

jcr  Qon  Tarnier 
2  juillet  9  h.  ^  m. 
l-r  Bon  Champ. 
2  juil.  6  h.  46  s. 
2*^  fio-  6  h.  soir 
3  juillet 

Bo"   Tarnier 

17juillet 

9  h.  55  matin 

Bo««   Champetier 

3  h.  soir 

Bon  Tarnier 
9  août  10  h.  mat. 


Bon  Tarnier 
10  sep.  11  h.  %m. 

Bon  Tarnier 
ir>  sep.  10  h.  m. 
Bon   Champetier 
17  sep.  10  h.  45  m. 

Bon  Champetier 
17  oct.  10  20  m. 


Bon   Tarnier 
7  oct.  10  h  mat. 
Boû   Champetier 

5  h.  20  soir 

Bo"   Tarnier 
31  oct,  10  h.  45  m. 
Bon   Champetier 

6  h.  1/2  soir 

Bon   Tarnier 

10  nov.  10  h.  m. 
Bon  Champetier. 

11  nov. 7 h.  %m. 


5  mai  midi  1/2 

Midi 
Midi 

Midi  45 
2  juil.  4 h.  s. 

Immédiate 
2  h.  soir 


17  septembre 
10  h.  matin 


10   h.   matin 


7  octobre 
2  h.  25  soir 


4  h.  soir 


Expn 
du  b 


Ballon 

5   h. 

B««  Cl 

tîer,  t 

mil 

6  mai  4 


1er  2i 
4  h. 

2*  à  8 


4  h.  1 


l«r    2 
C  h. 
2-     3 
6  h.  4 
8*-     3 
11     h. 

!«-'    3  1 
2*  19 
1  U.    j 


lOaoûi 


10  8ei 
8  h. 


1<"r  10 
9  h.  1 
2<'  17  s 

2  h.  j 


7  h. 


3  h.  l 


l^r   A 
2«  11  I 


7  h. 
2^  11  1 
10  h. 


tupture  des 
Dt^mbranes 


Dilatation 
complète 


Terminaison 


Etat  des  enfants 

au  moment 
de  la  naissance 


Suites 
de  couches 


Date 

de  la  sortie 

Ktat  de  Tenfant 


Artifieielle 
tiai  1  b.  matin 


Artiâcielle 
liai  4  b.  45  m. 


4  h.  aoir 


n   introdaisant 
l«  ballon 
i/bampetier 


Artiâcielle 

le  li»  juillet 

2  h.  1/2  maUn 


S(«ontanée, 
10  août 

0  h.  1/2  soir 

Spontanée. 
1 1  septembre 

1  h.  10  matin 


.r\rtificiel1e. 
S  octobre 

11.  1/2  matin 


6  mai  4  h.  mat. 


23mail0h.iy2s. 


4  h.  25  soir 


4  juillet 
8  h.  45  matin 


19  juUlet 
2  h.  1/2  matin 


11  août 
à  11  h.  matin 


11  septembre 
3  h.  1/2  matin 


17  septembre, 
2  h.  1/2  soir 


7  h.  soir 


8  octobre^ 
3  h.  1/2  matin 


Artificielle 
llnov.l0h.50| 


Forceps 
6  mai  4  h.  25  m 


Version 
6  mai  4  b.  50  m. 


Basiotripsie 
23  mai 

10  b.  1/2  s. 


Spontanée 
5  hi  20  soir 

Spontanée. 

4  juillet 

9  h.  45  matin. 

Délivrance 

artificielle 


Forceps. 
19  juillet 
3  h.  matin 


Forceps. 

Il  août 

11  h.  20  matin 

Spontanée. 
11  septembre 
6  h.  1/2  matin 

Spontanée. 
17  septembre 
2  h.  65  soir 


Spontanée. 
8  h.  35  soir 


Spontanée. 

8  octobre 

4  h.  10  matin 


Version. 
11  h.  45  soir 


Spontanée 

le  11  novembre 

à  11  h.  20  matin 


Enfant  mort 

pend,  le  travail 

3310  gr. 


Enfant  vivant. 
2800  gr. 


Enfant  pesant 
2880  gr.  sans 
subst.   cérébrale 


Enfant  vivant 
2700  gr. 

Enfant  vivant. 
2850  gr. 


Enfant  vivant. 
1930  gr. 


Enfant  vivant. 
2850  gr. 

Enfant  vivant. 
2870  gr. 

EnJ^nt  vivant. 
2310  gr. 


Enfant  vivant. 
2920  gr. 

Enfant  vivant. 
2400  gr. 


Enfant  vivant. 
2790  gr. 


Enfant  vivant. 
3020  gr. 


Physiolog. 


Pbysiolog. 


Physiolog. 


Pbysiolog. 


Fatholog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


Physiolog. 


21  mai. 


4  juin. 
Enfemt  mort 
le  10«  jour 


8  juin. 


19  juillet. 
Enf .  en  bon  état 

Morte 
le  12  juillet 
de  septicémie 


5  août. 

Enfant  en  bon 

état 


23  août. 

Enfant  en  bon 

état 

28  septembre. 

Enfant  en  bon 

état 

1«'  octobre. 

Enfant  en  bon 

état 


30  octobre. 

Enfant  en  bon 

état 

19  octobre. 

Enfant  en  bon 

état 


13  novembre. 

Enfant  en  bon 

état 


Lymphan>      23  hovenibrt». 
gîte  Enfant  en  bon 

du  sein    1  état 


N»« 


Ini- 
tiftles 


Bassin 
Diam. 


Antécédent* 


Age 
de  la  grossesse 


Placement 
du  ballon 


Apparition 

dos 
premières 
douleurs 


94 


95 


96 


97 


98 


99 


H. 


D. 


IO05 


Vicié 
par  cal 
multipl. 


As^mé' 
tnque 


C.      Eétréci 


90  2 


Rétréci 

dans 

tous  ses 

diamèt. 


2  aocouchem. 
à  terme.  2  for- 
ceps. 


1*"  accoucbem. 

spontané 

à  terme 

après  6  jours 

de  travail. 

Enfant  mort, 

2*  basiotripsie. 

3"  accoucbem. 

prov.  à  7  m. 

En£ant  mort 

4*  basiotripsie 

Primipare 


Secondipare 


Primipare 


Primipare 


8  mois  1/2 


Près  du- terme 


8  mois  1/2 


Près  du  terme 


8  mois 


B^   Cbampetier 
17nov.Ub.  40  m 


Bo»  Tamier 

20  nov.  8  b.  s. 

Bon    Cbampetier 

21  nov.  6  b  H  m/ 


go-   Tamier 
21  nov.  9  b.  5d  m. 
B«"    Cbampetier 

22  nov.  midi 

Bon   Tamier 
24  nov.  10  b.  25  m. 
Bo"    Cbampetier 

1    b  aO.  soir 

B°"   Cbampetier 
5  déc.  10  b.  m. 


Bo-  Tarnier 
22  déc.  10  b.  m. 
B'n   Cbampetier 
22  déc.  9  b.  %  s. 


2  b.  %  soir 


21  novemb. 
6  b.  matin 


22  novemb. 
2  b.  soir 


Immédiate 


22    décemb. 
11  b.  matin 


5  déc 


1^22 

9  h.   li 
2-23< 
4  h.  1( 


100 


J.   B. 


10'  2 


1  accouch.  ant. 
provoq  à  8  m. 
Enfant  vivant. 


Bo"   Cbampetier 
9  janvier  11  m. 


Immédiate 


loi 


lipture  des 
lembranes 


Dilatation 
complète 


TenninaisoD 


Etat  des  enfants 

au  moment 
de  la  naissance 


Suites 
de  couches 


Date 

de  la  sortie 

Ëtat  de  l'enfant 


knincielle. 
7  h.  aoir 


l  novembre 
h.  13  matin 


artificielle. 
)  bDvembre 
h.  25  matin 


b.  I;2  soir 


Artificielle, 
\  décembre 
#  h.  matin 

fî^.4h.  15m. 


H9I 


7  h.  soir 


21  novembre 
10  h.  matin 


BasiotripAie 
après  trois 
applications 
ae  forceps 

Ba«iotripsie. 
10  h.  1/2  matin 


23  novembre 
10  h.  1/2  matin 


7  h.  1/2  soir 


4  b.  soir 


23  déc.   4  b.  10 


9  janvier 
6  h.  1/2  soir 


Version. 
Après  trois 
applications 
de  forceps 

Forceps.  7  h.  Va 


Forceps.  4  h.  45 
Forceps  4  h.  16 


Enfant  pesant 
2580  gr. 

Bans  substance 
cérébrale 

Enfant  pesant 
2830  gr. 

sans  substance 
cérébrale 


Version 


En6mt  mort 

pend,  le  travail 

4200   gr. 


Enfant  vivant 
2930  gr. 


Enfant  vivant 
2860  gr. 


Enfant  mort 

quelques  heures 

apiès^  pesant 

2965  gr. 


Enfant  vivant. 
2470  gr. 


Pbysiolog. 


Physiolog, 


Pbysiolog. 

Physiolog. 

Physiolog. 
Physiolog. 


Physiolog. 


27  novembre. 


6  décembre. 


7  décembre. 


6  décembre. 

En&nt  en  bon 

état 


22  décembre. 

Enfant  en  bon 

état 

4  janvier  1891 


Enfant  parti 
en  nourrice, 
le  18  janvier 
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De  1883  à  1891  le  nombre  d'accouchements  spontanés 
effectués  dans  les  deux  services  a  été  de  14505. 

La  proportion  des  accouchements  provoqués  est  donc  de 
1  sur  150  acouchements  spontanés  environ. 

Cette  proportion  est  considérable  et  nullement  en  rapport 
avec  la  pratique  ordinaire.  Elle  s'explique  par  les  raisons 
suivantes  : 

Non  seulement  le  rachitisme  comme  on  le  sait  est  plus 
fréquent  dans  les  grandes  villes  et  surtout  à  Paris  que  dans 
les  campagnes,  mais  les  femmes  mal  conformées  et  le  sachant 
viennent  très  souvent  spontanément  dans  nos  services  ou  y 
sont  adressées  par  des  médecins  ou  des  sages-femmeS.  De 
plus,  chaque  Maternité  a  sa  clientèle  et  j'ai  des  clientes 
hospitalières  chez  lesquelles  j'ai  déjàpro  voqué  l'accouchement 
trois  et  quatre  fois.  Enfin,  il  faut  bien  le  reconnaître,  les 
femmes  se  font  examiner  pendant  la  grossesse  plus  qu'autre- 
fois, heureusement,  et  d'un  autre  côté,  nous  pratiquons  à 
l'heure  actuelle  l'accouchement  provoqué  dans  bien  des  cas 
où  on  ne  le  pratiquait  pas  il  y  a  quelques  années. 

Je  ne  suis  pas  le  seul  à  avoir  cette  tendance,  car  si  je  con- 
sulte la  statistique  de  Léopold,  publiée  par  Ludwig  Korn,  en 
1888  (1),  je  vois  que  de  1883  à  1887,  sur  5875  accouchements, 
Paccouchement  fut  provoqué  45  fois  chez  38  femmes,  ce  qui 
donne  la  proportion  de  1  accouchement  provoqué  sur  131 
accouchements  spontanés,  proportion  par  conséquent  encore 
supérieure  à  la  mienne. 

Tableau  récapitulatif  des  observations  précédentes. 

Accouchements  provoqués 100 

Femmes  sorties  bien  portantes 99 

Femme  morte 1 

Enfants  vivants  au  moment  de  leur  naissance.  83 

Enfants  morts  pendant  le  travail 17 


(1)  Heitrag  §ur  Lekre  von  der  kiin^h'chen  Friihgeburt. 
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Enfants  morts  ayant  leur  sortie  du  service. .      16 
Enfants  sortis  bien  portants 67 

Des  16  enfants  qui  moururent  avant  leur  sortie  du  service, 

9  moururent le     l"jour. 

2  moururent le    ;h«      » 

2  moururent le    4*      » 

1  mourut le  10»     » 

1  mourut • le  !!•      » 

1  mourut le  17«      » 

Il  ressort  de  ces  chiffres  que  les  femmes  chez  lesquelles 
on  provoque  l'accouchement  ne  courent  guère  plus  de  dan- 
gers que  celles  qui  accouchent  spontanément.  84  accouche- 
ments furent  successivement  provoqués  sans  causer  un  seul 
décès. 

J'ai  eu  1  décès  sur  100  cela  est  vrai  (le  Sb^),  mais  il  est  faci- 
lement explicable  et  nullement  dû  aux  interventions  néces- 
sitées par  la  provocation  de  Taccouchement.  Cette  femme, 
qui  est  morte  de  septicémie,  avait  été,  malgré  mes  recomman- 
dations, examinée  par  sept  élèves,  dont  deux  étrangers  au 
service.  Le  placenta  était  adhérent  et  on  fut  obligé  de 
pratiquer  une  délivrance  artificielle.  Or,  Tautopsie  démontra 
l'absence  de  toute  lésion  des  organes  et  de  toute  rétention 
placentaire.  Cette  femme  fut  infectée  par  des  touchers. 

On  voit  parla  combien  uue  surveillance  incessante  est  néces- 
saire,  indispensable,  dans  les  services  d'enseignement  et  plus 
encore,  comme  je  le  dirai  plus  loin,  quand  il  s'agit  de  femmes 
chez  lesquelles  on  a  provoqué  Taccouchement. 

Cette  bénignité  du  pronostic  relativement  aux  mères  se 
retrouve  du  reste  dans  toutes  les  statistiques  recueillies  depuis 
remploi  des  antiseptiques. 

Ainsi  dans  la  statistique  de  C.  Braun,  publiée  par  son  âls 
Eg.  von  Braun  Fernwald  en  1888  (1),  je  relève  les  chiffres 
suivants  sur  54  accouchements  provoqués  : 

Mortalité  maternelle,  0  pour  0/0. 

(1)  Der  KaùêTuchnitt,  etc.,  Vienne,  1888. 
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La  statistique  de  Léopold  donne  :  Mortalité  maternelle, 
2,2  pour  0/0.  Celle  d'Ahlfeld  (1)  nous  apprend  que  sur 
111  femmes  chez  lesquelles  ou  provoqua  raccouchement 
pour  rétrécissement  du  bassin,  une  seule  mourut  des  suites 
directes  de  Taccouchement.  Il  en  est  de  même  de  la  mor- 
bidité. J'ai  même  remarqué  et  fait  souvent  remarquer  aux 
élèves  que  les  suites  de  couches  étaient  plus  franchement 
physiologiques  à  la  suite  de  Taccouchement  provoqué  qu'à 
la  suite  de  l'accouchement  spontané.  La  raison  en  est  que 
l'asepsie  et  Tantisepsie  sont  plus  rigoureusement  mises  en 
usage. 

C'est  ce  qui  explique  comment,  en  plus  de  la  femme  qui  a 
succombé,  j'ai  eu  trois  autres  femmes  seulement  ayant  eu 
des  suites  de  couches  pathologiques.  Toutes  les  autres  ont 
eu  des  suites  de  couches  normales.  La  morbidité  plus  accu- 
sée dans  les  statistiques  de  Léopold  et  d*Ahlfeld  tient,  selon 
moi,  aux  procédés  employés.  Je  reviendrai  du  reste  sur  ce 
point. 

Quant  aux  enfants,  ma  statistique  me  donne  83  enfants  nés 
vivants. 

67  enfants  ayant  quitté  le  service  bien  portants. 

En  définitive,  67  enfants  vivants  ;  33  enfants  morts. 

Les  résultats  de  C.  Braun,  sont  63,8  enfants  pour  100 
extraits  vivants;  ceux  d'Ahlfeld,  60  pour  100  d'enfants 
vivants  au  moment  du  départ  de  la  mère. 

Ceux  de  Léopold  66,6  pour  100  d'enfants  vivants  au  moment 
du  départ  de  la  mère. 

Je  ferai  remarquer  de  suite  que,  dans  sa  statistique,  Léopold 
ne  compte  pas  2  cas  dans  lesquels  il  pratiqua  la  basiotripsie, 
n'ayant  aucun  espoir  d'obtenir  un  enfant  vivant  parles  voies 
naturelles. 

Si  j'avais  envisagé  les  choses  de  cette  façon,  j'aurais  dû 
retrancher  de  ma  statistique  8  cas  dans  lesquels  je  provo- 
quai l'accouchement  sans  avoir  jamais  caressé  l'espoir  d'ob- 

(1)  Ahlfbld.  Cewtr.f,  Oyn.,  1890,  et  Annàleê  de  Gynécologie,  oct.  1890. 
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tenir  on  enfant  vivant.  Ces  femmes  s'étaient  présentées  trop 
tardivement  à  mon  examen  ou  étaient  affectées  de  viciations 
pelviennes  tellement  prononcées,  qu'aucune  espérance  d'ob- 
tenir un  enfant  viable  ne  pouvait  venir  à  l'esprit.  Je  provo- 
quai raccouchementdans  ces  cas,  simplement  pour  obtenir 
une  extraction  plus  far-ile,  mais  une  extraction  d*un  enfant 
mutilé. 

Si  maintenant  je  serre  de  plus  près  ma  statistique  et  si 
j'examine  les  résultats  fournis  par  les  différentes  terminai- 
sons de  raccouchement,  j'obtiens  les  chiffres  ci-dessous  : 

PrésraL  da  lonnet  (aceonehen.  spontanés)  50  44  enf.  vivants  6  enf.  moris 

Extraction  du  siège 6    2       —  4      — 

Versions 14    8        —  6      — 

Forceps 21  14        —  7      — 

Basiotripsie 9  —  9      — 

De  ces  chiffres^  il  résulte  :  1<>  Que  dans  tout  accouche- 
ment provoqué,  on  doit  s'efforcer  d'obtenir  une  présentation 
du  sommet  et  un  accouchement  spontané  ; 

2^  Que  la  présentation  du  siège  est  désastreuse. 

J'insiste  sur  ce  point  car  les  résultats  obtenus  dans  la 
présentation  du  siège  par  d'autres  accoucheurs  sont  sensi- 
blement les  mêmes  que  les  miens.  Ainsi,  dans  la  statistique 
de  Léopold  on  trouve  les  chiffres  suivants  : 

Extraction  du  siège  :  10. 

Enfants  vivants 3 

Enfants  mort-nés 6 

Enfant  mort  le  8*  jour 1 

Si  Ton  ajoute  les  chiffres  de  Léopold  aux  miens  on  a  sur 
16  extractions  du  siège,  1 1  enfants  morts  ! 

Fait  bien  intéressant  à  constater,  et  que  je  me  contente  de 
vous  signaler  pour  Tinstant,  c'est  que  les  résultats  fournis 
par  la  version  et  le  forceps  sont  meilleurs  que  ceux  obtenus 
dans  la  présentation  du  siège. 
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Ma  statistique  me  donne  : 

Versions  :  14  dont  8  enfants  vivants  et  6  morts- 

Forceps  :  21  dont  14  enfants  vivants  et  7  enfants  morts. 

Léopold  a  obtenu  : 

Versions  :  10  dont  9  enfants  vivants  et  1  mort-né. 

Forceps  :  5  dont  5  vivants. 

Si  ces  chiffres  sont  insuffisants  pour  trancher  la  ques- 
tion encore  pendante  de  la  supériorité  du  forceps  ou  de 
la  version  dans  les  rétrécissements  du  bassin,  ils  sont  dans 
tous  les  cas  encourageants  pour  ceux  qui  (et  je  suis  du 
nombre)  pensent  que  dans  les  bassins  rétrécis  et  avant 
terme,  les  applications  de  forceps  donnent  de  meilleurs 
résultats  que  la  version. 

Si  maintenant  j'étudie  les  résultats  obtenus  suivant  les 
procédés  employés  pour  provoquer  l'accouchement,  je  cons- 
tate les  résultats  ci-dessous  : 


28  cas. 
20  enf.  viv.  8  m. 


Spontanés . . . , 

Siège 

Version , 


Forceps 

Basiotripsie... 

Durée  du  temps 
écoulé  depuis 
la  provocation 
jusqu'à  Tac- 
couchement. 


B-MJX>X     TARXIBR 


20  :  15  viv.  5  m. 


1  mort 


6  de  12  à  24  h. 
10  de  24  à  48 
9  de  48  à  60 
2  de  60  à  72 
1  plu8de4  jours 


BALLON  TARNTEn 
ET  CHAUrRTIRR 


23  cas. 
16  enf.  viv.  7  m 


10  viv. 


5  :  3  viv.  2  m. 
6:  8  viv.  3.  m. 

2 

11  de  12  à  24  h. 
6  de  24  à  36 

6  de  86  à  48 


BALLON 
CHAMPKTZSR 


40  cas. 
26  viv.  14  m. 


16:X4viv.lm, 

6  :  2  viv.  4  m. 

7  : 5  viv.  2  m. 


9  :  6  viv.  4  m. 

3 

23de6àl2h. 
7  de  12  à  2  4 

10  de  24  à  48 


TARNIBR 
VT    BABKEH 


5  cas 
2  V.  3  m, 


2  viv. 


1  mort 

2 

lpl.de4i. 
2  de  4  1. 
1  de  2  l 
1  de  13  h. 


TARXIKR 
ET   SOXDE 


3  cas 
3  viv. 


3  viv. 


l  de  2  i. 
1  de  24  h 
1  de  20  h 


1  cas 
1  mort 


1  mort 


Au  point  de  vue  du  temps  écoulé,  aucune  discussion  n'est 
possible,  c'est  le  ballon  Champetier  qui  donne  les  résultats 
les  plus  rapides. 

Non  seulement  il  ne  s'est  jamais  montré  impuissant,  mais 
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encore  le  laps  de  temps  écoulé  depuis  son  introduction  jus  - 
qu'à  la  terminaison  de  l'accouchement  n'a  jamais  dépassé 
48  heures.  Obtiént-on  de  semblables  résultats  avec  les  autres 
procédés?  Toutes  les  statistiques  démontrent  le  contraire. 

Ahlfeld  qui  a  généralement  recours  au  procédé  de  Krause, 
à  rintroduction  d'une  bougie  flexible,  dit  que  très  fréquem- 
ment le  procédé  de  Krause  provoqua  le  travail,  mais  les  con- 
tractions restèrent  très  lentes;  on  eut  alors  recours  à  des 
méthodes  de  renfort  pour  ainsi  dire  :  décollement  du  pôle 
inférieur  de  Tœuf,  ballon  Tarnier,  rupture  des  membra- 
nes, etc.,  etc. 

La  statistique  de  Léopôld  montre  que  si  le  temps  écoulé 
entre  Tintroduction  de  la  bougie  et  l'accouchement  est  très 
variable,  il  n'en  est  pas  moins  le  plus  souvent  très  long.  Les 
deux  extrêmes  ont  été  de  7  heures  45  jusqu'à  214  heures 
35  minutes  ! 

En  moyenne  80  heures  18  minutes. 

Dans  onze  cas  où  l'introduction  de  la  sonde  avait  provoqué 
la  rupture  des  membranes,  la  moyenne  ne  fut  que  de  49*',53. 
Je  le  répète,  sur  ce  point,  l'emploi  du  ballon  Champetier 
donne  des  résultats  meilleurs  que  remploi  de  tous  les  autres 
moyens  généralement  usités. 

Son  emploi  est-il  dangereux,  ainsi  que  l'ont  dit  surtout 
les  accoucheurs  qui  ne  le  connaissent  pas  ou  ne  l'ont  pas 
employé  ? 

Voyons  d'abord  pour  les  mères. 

On  voit  par  mes  observations  qu'il  a  été  appliqué  63  fois, 
c'est  là  un  chiffre  respectable,  je  pense. 

A-t-il  provoqué  une  seule  fois  une  hémorrhagie  grave? 
jamais.  J'ajoute  même  que  si  un  décollement  du  placenta 
résultant  de  son  introduction  se  produisait,  le  remède  serait, 
par  le  gonflement  du  ballon,  immédiatement  opposé  au  mal. 
Vous  vous  rappelez,  à  ce  propos,  que  chez  une  femme  qui 
avait  une  insertion  vicieuse  du  placenta,  craignant  le  décol- 
lement direct  du  placenta  par  le  fœtus,  je  n'ai  pas  hésité  à 
introduire  le  ballon  Champetier  et  cela  avec  un  plein  succès. 
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Je  suis  même  convaincu  que  c'est  là  le  meilleur  tampon  et 
qui  détrônera  l'ancien  dans  la  thérapeutique  de  Thémorrha- 
gie  causée  par  insertion  vicieuse  du  placenta'. 

J'ai  introduit  successivement  le  ballon  Tarnier  et  le  ballon 
Champetier  chez  la  femme  qui  est  morte.  Dira-t-onque  c'est 
le  ballon  Champetier  qui  est  cause  de  la  mort  ?  Après  les 
explications  que  j'ai  données  concernant  ce  cas,  les  person- 
nes qui  le  diront  seront  de  mauvaise  foi,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de 
s'en  préoccuper. 

Les  suites  de  couches  ont-elles  été  pathologiques  plus 
souvent  qu'avec  les  autres  procédés  ?  Mes  observations  sont 
là  comme  démonstration.  Il  suffît  de  lire  les  statistiques 
d'Âhlfeld  et  de  Léopold  pour  être  convaincu  que  la  sonde 
produit  bien  plus  souvent  de  l'infection. 

Je  me  résume  donc  en  disant  que  l'emploi  du  ballon  Gham 
petier  n'est  pas  dangereux  pour  la  mère.  En  est-il  de  même 
pour  l'enfant  ? 

La  rupture  des  membranes  s'observe  assez  souvent,  a-t-on 
dit.  Cela  est  vrai,  mais  pas  plus  souvent  qu'avec  les  autres 
procédés.  Quand  cet  incident  se  produit  le  ballon  Champetier 
possède  sur  tous  les  autres  moyens,  la  supériorité  d'empêcher 
l'écoulement  complet  du  liquide  amniotique. 

Il  déplace  le  pôle  fœtal  qui  tend  à  s'engager.  Cela  est  par- 
faitement exact  et  c'est  un  reproche  qu'on  peut  légitime- 
ment lui  adresser. 

Mais  ce  défaut  n'est  point  irrémédiable;  seulement  il 
exige  de  la  part  de  ceux  qui  surveillent  l'accouchement  des 
soins  constants  et  attentifs. 

C^est-à-dire  que  l'on  doit  faire  tous  ses  efforts,  dès  que  le 
ballon  s'engage,  pénètre  et  descend  dans  l'excavation,  pour 
que  la  tète  le  suive. 

La  version  par  manœuvres  externes  est  pour  moi  le  com- 
plément dans  bien  des  cas  de  l'emploi  du  ballon,  puisque 
nous  savons,  ainsi  que  je  vous  le  démontrais  par  des  chiffres 
tout  à  l'heure,  que  l'idéal  dans  l'accouchement  provoqué  est 
d'obtenir  une  présentation  du  sommet  et  un  accouchement 
spontané. 
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C'est  en  m'efforçant  d'agir  ainsi  dans  la  plupart  des  63  cas 
où  le  ballon  a  été  employé  que  j'ai  obtenu  les  résultats  sui- 
vants : 

Emploi  du  ballon  Champetier    63  cas. 
Enfants  vivants    42 

Cette  proportion  n'est  pas  celle  qu'on  peut  et  qu'on  doit 
obtenir,  j'en  ai  la  conviction.  D'une  part,  j'ai  pratiqué  4  fois 
la  basiotripsie  ayant  introduit  le  ballon  sans  aucun  espoir 
d'obtenir  un  enfant  vivant.  D'autre  part,  dans  plusieurs  cas, 
volontairement,  la  version  pelvienne  a  été  pratiquée  par 
manœuvres  externes;  or  nous  savons  à  l'heure  actuelle  les 
résultats  que  donne  la  présentation  du  siège. 

Il  est  une  autre  question  que  je  désire  exposer,  c*est  la 
suivante  : 

Quelle  est  la  limite  du  rétrécissement  au-dessous  de 
laquelle  on  ne  peut  avoir  Tespoir  légitime  d'obtenir  un  enfant 
vivant  et  viable  ? 

Mon  tableau  n'est  guère  explicite  à  ce  sujet,  direz-vous  ? 

Je  reconnais  que  le  degré  du  rétrécissement  n'est  pas 
souvent  indiqué,  je  pourrais  dire,  n'est  pas  assez  souvent 
indiqué.  Mais  je  vous  avoue  que  ma  statistique  n'est  pas,  au 
point  de  vue  de  la  vérité,  bien  inférieure  à  celles  où  le  diamètre 
promonto-pubien  minimum  est  indiqué  en  millimètres.  La 
mensuration  du  diamètre  promonto-pubien  minimum  n'est 
pas  toujours  facile,  la  déduction  que  Ton  est  obligé  de  faire 
pour  obtenir  le  diamètre  promonto-pubien  minimum  est  bien 
souvent  trompeuse. 

Aussi  aujourd'hui  je  me  préoccupe  de  ces  deux  points  sur- 
tout : 

l^  Savoir  si  la  tête  bien  appliquée  au  niveau  de  l'aire  du 
détroit  supérieur  déborde  ou  ne  déborde  pas. 

2^  Savoir  si  le  diamètre  promonto-sous-pubien  mesure  au 
moins  9  centimètres. 

Quand  le  diamètre  promontosous-pubien  mesure  moins 
de  9  centimètres,  en  provoquant  l'accouchement  je  sais  que 
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Tenfant,  s'il  est  viable,  n'a  fçuère  de  chance  pour  traverser 
vivant  la  filière  pelvienne. 

J'ai  eu  2  enfants  vivants  et  viables  dans  des  bassins  dont 
le  diamètre  promonto-sous-pubien  mesurait  l'un  8,8  et 
l'autre  8,5. 

J'en  ai  même  extrait  un  à  l'aide  du  forceps  dans  un  bassin 
mesurant  moins  encore,  comme  je  vous  Tai  dit  déjà,  mais  ce 
sont  là  des  exceptions. 

Je  crois  être  dans  le  vrai  en  vous  disant  :  pour  provoquer 
l'accouchement  avec  le  légitime  espoir  d'obtenir  un  enfant 
vivant  et  viable,  il  faut  d'abord  que  ces  deux  conditions  soient 
réunies  :  grossesse  de  sept  mois  au  moins,  bassin  ayant  un 
diamètre  promonto-sous-pubien  de  9  centimètres. 

Je  ne  m'appuie  pas  seulement  sur  ma  pratique,  sur  mon 
expérience,  pour  vous  parler  ainsi,  mais  aussi  sur  celles  d'ac- 
coucheurs autorisés. 

Ahlfeld  n'a  pas  obtenu  un  enfant  vivant  sur  10  dans  des 
bassins  dont  le  diamètre  promonto-pubien  minimum  mesu- 
rait moins  de  7  centimètres. 

Léopold  a  obtenu  dans  des  bassins  mesurant  de  7,4  à  6,5, 
sur  5  cas,  1  enfant  vivant  et  4  morts. 

Mon  collègue  de  Liège,  le  professeur  Charles,  dans  une  série 
d'articles  remarquables,  publiés  dans  le  journal  d'accouche- 
ments de  Liège,  arrive  au  même  résultat  et  fixe  la  limite  à  7,5. 

Heureusement  les  bassins  mesurant  moins  de  9  centimèr 
très  de  diamètre  promonto-sous-pubien  sont  rares,  plus  rares 
qu'on  ne  le  croit  généralement,  et  j'ajouterai  plus  rares 
qu'autrefois.  En  effet,  c'est  là  une  remarque  faite  depuis 
quelques  années  par  mon  maître,  M.  Tarnier;  «  on  ne  voit 
plus,  me  disait-il,  autant  de  rétrécissements  extrêmes  qu'au- 
trefois ».  Les  progrès  de  l'hygiène  atténuent,  amoindrissent 
les  violations  pelviennes.  Espérons  qu'ils  les  feront  dispa 
raître  complètement. 

Mais  nous  n'en  sommes  pas  encore  là,  et  en  attendant 
efforçons-nous  de  faire  pour  le  mieux,  quand  nous  nous  trou- 
vons en  face  d'un  bassin  rétréci. 


PINARD  1 1 1 

Nous  connaissons  déjà  les  indications  générales,  les  pro- 
cédés d'exploration  qui  doivent  nous  guider.  Ces  indications 
existent,  les  conditions  ci-dessus  énoncées  sont  remplies, 
que  devez- vous  rechercher  alors? 

Vous  devez  alors  faire  tous  vos  efforts  pour  que  :  1*  par 
des  moyens  exempts  de  violence,  vous  obteniez  un  travail 
régulier^  une  dilatation  aussi  normale^  j'allais  dire  aussi 
physiologique  que  dans  un  accouchement  naturel;  2®  que  le 
passage  de  Venfant  à  travers  la  filière  pelvienne  soit  aussi 
rapide  que  possible. 

Pour  atteindre  le  premier  but  :  faire  naître  le  travail  et 
obtenir  un  travail  régulier,  physiologique,  je  ne  connais  à 
l'heure  actuelle  que  remploi  du  ballon  Tarnier  et  du  ballon 
Champetier. 

Chez  les  primipares,  l'introduction  du  ballon  Tarnier  se 
fait  toujours  sans  violence/et  je  commence  par  lui.  L'intro- 
duction du  ballon  Champetier  chez  les  primipares,  nécessite 
le  plus  souvent  l'anesthésie,  et  je  ne  considère  pas  cette 
manière  de  faire  comme  une  bonne  chose. 

Quand  le  ballon  Tarnier,  ayant  fait  naître  le  travail,  est 
expulsé,  j'introduis  alors  immédiatement  le  ballon  Champe- 
tier, et  cette  introduction  est  aussi  facile  que  peu  doulou- 
reuse. 

Chez  les  multipares  à  canal  cervical  facilement  dilatable, 
j'introduis  d'emblée  le  ballon  Champetier.  Si  le  canal  cervical 
n'est  pas  perméable,  je  procède  comme  chez  les  primipares. 

Dès  que  le  ballon  Champetier  est  introduit,  je  dirai  qu'on 
ne  doit  plus  quitter  la  parturiente.  Il  peut  arriver  que  le  ballon 
soit  trop  rempli,  et  les  contractions  s'arrêtent  ou  parce  que 
le  ballon  n'appuie  plus  exactement  sur  tous  les  points  du 
segment  inférieur,  ou  parce  que  la  tension  de  l'utérus 
devient  trop  considérable  ;  il  faut  retirer  alors  une  certaine 
quantité  de  liquide  qu'on  réinjectera  quand  la  dilatation 
s'effectuera.  Quand  la  dilatation  est  complète,  il  faut  faire 
comme  je  l'ai  déjà  dit  et  comme  je  le  répète,  tout  le  possible 
pour  ramener  la  tête  en  bas  et  lui  faire  suivre  le  ballon. 

Le  ballon  étant  expulsé,  il  faut  surveiller  les  progrès  de 
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rengagement  ;  si  c*est  le  sommet,  et  si  après  une  demi- heure 
la  tête  ne  s'engage  pas,  faites  une  application  de  forceps. 
Ne  laissez  pas  Tenfant  souffrir,  laissez-lui  toute  la  force, 
toute  la  vitalité  indispensable  pour  supporter  le  traumatisme 
nécessité  par  son  extraction.  Si  vous  attendez,  d'une  part, 
les  lèvres  de  Porifice  reviendraient  sur  elles-mêmes,  s'œdé- 
matieraient  et  augmenteraient  la  violation  pelvienne,  de  plus 
Tenfant  serait  atteint  dans  sa  vitalité  et  bien  que  faisant  une 
application  de  forceps  sur  un  enfant  vivant,  vous  n'arriveriez 
à  extraire  bien  souvent  qu'un  enfant  mort. 

Si  Tenfant  se  présente  par  le  siège,  procédez  de  suite  à  l'ex- 
traction. Vous  savez  que  toutes  les  parties  molles  utérines, 
vaginales  et  vulvaires  ont  été  dilatées  par  le  ballon  et  dilatées 
d'une  façon  suffisante  pour  n'apporter  aucun  obstacle 
au  passage  du  fœtus;  donc  faites  tous  vos  efforts  pour  que 
lenfant  traverse  aussi  rapidement  que  possible  le  bassin.  Il 
meurt,  comme  nous  Tavons  vu,  très  souvent,  parce  que,  ayant 
moins  de  place  que  dans  un  bassin  normal,  le  tassement  des 
parties  molles  produit  pour  ainsi  dire  fatalement  la  com- 
pression du  cordon  sans  qu'il  y  ait  procidence. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  tout  en  étant  rapide, 
cette  extraction  devra  toujours  être  scientifique.  Et  à  ce  pro- 
pos, je  puis  vous  dire  que  nous  ne  trouvons  pas  de  meilleur 
guide  pour  nous  conduire  dans  ces  circonstances,  que  dans  le 
beau  livre  que  viennent  de  faire  paraître  le  prof.  Farabeuf 
et  le  D^  Varnier  et  qui  est  intitulé  Introduction  à  Vétude 
Clinique  et  à  la  pratique  des  Accouchements, 

Si  Tenfant  se  présente  par  Tépaule  ou  si  la  tête  reste  très 
élevée  et  mobile  et  que  vous  ayez  recours  à  la  version,  faites 
évoluer  lentement  l'enfant,  opérez  encore  suivant  les  pré- 
ceptes que  vous  trouverez  dans  le  livre  que  je  viens  de  vous 
recommander,  et  surtout  procédez  rapidement  à  l'extraction 
et  alors  vous  vous  trouverez  dans  les  conditions  que  je  vous 
signalais  à  propos  de  la  présentation  du  siège. 

C'est  en  opérant  ainsi,  que  l'accouchement  provoqué  don- 
nera le  maximum  de  ce  qu'il  peut  donner,  c'est-à-dire,  le 
succès  complet  dans  la  pluralité  des  cas. 
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PARTIE  GÉNITALE  DU  CANAL  PELVI-GÉNITAL,  FILIÈRE 
VAGINO-PÉRINÉO-VULVAIRE 

Par  le  profeeseur  L.-H.  Farabenl  et  le  D'  Henri  ¥aniler  (1). 


L'excavation  ou  canal  pelvien  osseux  ne  constitue  pas 
toute  la  longueur  du  canal  pelvi-génital  que  doit  traverser 
le  fœtus.  Loin  de  là  ! 

A  Torifice  inférieur  de  l'excavation  est  comme  appendu 
un  entonnoir  membraneux  ou  infundibulum  péxinéo- 
vulvaire  qui  constitue  pour  le  fœtus  une  filière  de  parties 
molles  et  que  par  antithèse  on  appelle  souvent  bsLSsin  mou^ 
bassin  dilatable, 

h'embouchure  de  cet  entonnoir  est  formée  par  les  inser- 
tions du  plancher  périnéal  musculaire^  c'est-à-dire  du 
releveurde  Vanus  (R'R,Fig.  1)  et  de  Vischio-coccygien  (C), 
dont  l'ensemble  mérite  le  nom  de  releveur  coccy-périnéal. 

Cette  embouchure  correspond  et  s'attache  à  l'orifice  infé- 
rieur de  l'excavation  à  laquelle  l 'infundibulum  périnéo- 
vulvaire  fait  suite  :  c'est  dire  que  de  chaque  côté,  le  bassin 
mou  est  fixé  au  contour  qui  va  de  la  partie  basse  du  corps  du 
pubis  à  la  pointe  sacrée,  en  passant  par  l'épine  sciatique, 
et  que  le  coccyx  en  fait  partie.  A  l'état  normal,  celui-ci  joue 
le  même  rôle  que  le  raphé  d'insertion  coccy-anal,  puisqu'il 
est  mobile,  quoique  osseux. 

Donc,  de  chaque  côté,  sur  la  ligne  intérieure  étendue  de 
l'épine  sciatique  à  la  partie  basse  du  pubis,  des  faisceaux 
musculaires  s'insèrent  qui  se  portent  en  arrière  et  en  bas 
(Fig.  1)  vers  le  bord  du  coccyx  (C),  vers  la  pointe  du 
coccyx  (R)  et  vers  le  raphé  périnéal  pré-coccygien  ou  ano- 
coccygien  (R').  Il  en  résulte  un  diaphragme  ou  plancher 
pelvien  musculaire,  concave  en  haut,  infundibuliforme 
(Fig.  2),  ouvert  d'une  large  fente  médiane  antérieure  où 
passent  l'urètre,  le  vagin,  le  rectum  et  que  doit  forcer  et  tra- 
verser le  fœtus,  avant  d'aborder  la  vulve. 

(1  Extrait  de  <  Introduction  à  l'Étude  oUniaueet  à  la  pratique  des  aocou' 
ckements  ».  Un  volume  in-8,  grand  jésns,  de  480  page»,  avec  862  figures* 
G.  Steinheil,  éditeur. 

AKH    DS  OTK.  —  VOL.  XXZV.  8 
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Cette  fente  peut  être  appelée  pubo-coccygienne,  car  la 
majeure  partie  des  faisceaux  du  muscle  releveur  se  concen- 
trent vers  la  pointe  du  coccyx.  Cest  le  détroit  supérieur  du 
canal  mou  dilatable  périiiéo-vulvaire  dont  le  détroit  infé- 
rieur est  Vorifice  vulvaire.  Mais  les  accoucheurs,  parlant 


Pointe  du  Sacrum 
Base  du  Coccjrx^^ 


Symphyse 
pubienne 


"Clitoris 


'XUrèthre 
*  CoBslrk^éur 


Figure  1.  —  Coupe  verticale  médiane,  femme  debout.  La  partie  molle  du 
canal  pclvi-génîtal  est  figurée  :  1**  au  repos,  courte  et  étroite;  2°  pendant 
l'expulsion,  longue  et  dilatée.  —  C,  R,  R',le8  divers  faisceaux  du  m.  releveur 
coccy-périnéAl  <  C  portion  ischio-coccygienne  ;  R,  principaux  faÎBC.  conver- 
geant vers  la  pointe  du  coccyx  ;  R'  autres*  fai.sc.  aboutissant  près  de  l'anus. 
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relativement  du  bassin  osseux,  ont  l'habitude  de  l'appeler 
DÉTROIT  INFÉRIEUR.  Il  faut  s*y  couformer. 

Sa  dilatabilité  antéro-postérieure  est  limitée  par  le  degré 
de  rétroflexibilité  du  coccyx.  En  avant,  sa  dilatabilité  trans- 
versale lui  permet  d'égaler  la  largeur  de  l'arcade  osseuse 
des  pubis  qui  Tencadre.  En  arrière,  elle  pourrait  être  plus 
considérable,  mais  la  masse  graisseuse  de  la  fosse  ischio- 
anale  permet  rarement  au  releveur  de  l'anus  de  s'accoler  au 
grand  ligament  sacro-sciatique  et  à  la  tubérosité  de  l'ischion. 

A  l'état  de  repos,  avant  l'arrivée  du  fœtus,  le  détroit 
inférieur  pubo-coccygien  a  la  forme  d'une  fente  large, 
mais  beaucoup  plus  longue  qu'elle  n'est  large. 

Dilatée  par  la  partie  fœtale  (Fig.  3),  cette  fente  gagne  en 
longueur  par  derrière  et  en  largeur  de  chaque  côté.  Elle 
reste  plus  étendue  dans  le  sens  antéro-postérieut'  que  dans 
le  sens  transversal. 


dtm  rrlnrurde/h 

mipés  fi  èeariér  '^ 


\-<i1  Liijam&tt  smro^-xkiitf^i*^ 
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ftiicuE  2.  —  Bassin  de  femme  couchée  sur  le  dos  :  vue  périnéale  de  l'en- 
semble d'un  muscle  releveur  coccy-périnéal  schématique.  Les  faisceaux 
antérieure,  les  moins  résistants,  ont  été  désinsérés  et  écartés  pour  montrer 
la  forme  et  l'étendue  du  puissant  orifice  musculaire  pubo-coccygien  au 
moment  où  le  pôle  fœtal  commence  à  le  solliciter. 
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Examinée  à  partir  du  moment  où  le  premier  pôle  fœtal 
apparaît  à  la  vulve,  la  filière  périnéo-vulvaire  cons- 
titue véritablement  la  partie  courbe  du  canal  pelvi-génital 
(Fig.  4).  De  môme  que  pour  Texcavation,  la  paroi  anté- 
rieure, sous-pubienne,  est  courte  ;  la  postérieure,  périnéale, 
très  longue.  Celle-ci,  étendue  de  la  base  du  coccyx  à  la 
fourchette  vulvaire,  est  très  dilatée,  très  distendue;  elle 
arrive  à  dépasser  quinze  centimètres  !  Cela  pousse  la  four- 
chette en  avant  et  amène  la  vulve  à  regarder  en  Vair  quand 
la  femme  est  sur  le  dos  (Fig.  5),  en  avant  quand  elle  reste 
debout  comme  la  représente  la  figure  4. 

Le  canal  pelvi-vaginal  ou  pelvi-génital  que  parcourt  le 
fœtus  est  donc  fortement  coudé  et  embrasse  la  symphyse 
dans  sa  concavité,  [comme  la  courbure  d'une  sonde  vésicale 
masculine. 


fêtât  îfipro-rjfTTQ^, 
(tmî'à'fait  exierii^  dit 

ftikœ0tijrprri*t»rri/fjU^ts 


CiLi^m&Usnax  $dalJ^tt^^ 


P&inU.  du  CocOfX 
turéiropuhian, 

FiG/U£E  3.  —  Représente,  comme  la  figure  2,  la  face  périnéale  de  Torifice 
musculaire  pubo-coccygien.  Mais  ici,  la  dilatation  est  opérée  par  la  partie 
fœtale  qui  passe  et  le  coccyx  est  en  rétropulsion  complète. 
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Hê<:tuiDS^hd 


Symphyse 
pubienne 

Clitoris 


Abus  ouvert  ' — " 


'^^^^ 


'_^  Constricteur 
de  h  vulve 


Fourchette  ruivain 


FiouBE  4.  —  Coupe  verticale  médiane  du  canal  pelvi-génital,  femme  debout. 
—  La  partie  moUe^  filière  périnéo-vulvaire,  est  représentée  avec  tout  le 
développement  qu'elle  acquiert  en  longueur  et  en  largeur  pendant  le  pas- 
sage do  fœtus.  On  remarquera  les  arceaux  musculaires  du  releveiu*  coccy- 
périnéal  :  C,  ischio-coccygien  ;  R  principaux  faisceaux  du  releveur  ras- 
semblés vers  la  pointe  du  coccyx  ;  R'  R'  autres  faisceaux  du  releveur 
dissociés  par  suite  de  Télongation  de  leur  ligne  d'insertion  pérlnéale,  comme 
leurs  analogues  du'cpnstricteur  de  la  vulve. 
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On  y  remarque,  en  fait,  quatre  parties  relativement  étroites 
ou  détroits  d'importance  inégale. 

1*  Le  détroit  SUPÉRIEUR,  orifice  supérieur  de  Texca- 
vation. 

2*  L'orifice  inférieur  de  l'excavation,  au  niveau  de 
la  pointe  sacrée  et  du  bord  inférieur  des  épines  sciatiques  : 
c'est  rentrée  du  détroit  inférieur. 

3°  Le  détroit  inférieur,  anneau  musculaire  pubo- 
coccygien,  encadré  par  Tarcade  et  les  ischions. 

4®  L'anneau  vulvaire. 

Pour  les  franchir,  ces  détroits,  le  fœtus  à  terme  et  de 
volume  normal  doit  être  poussé  ou  tiré  dans  Vaxe,  c'est-à- 
dire  suivant  une  ligne  perpendiculaire  au  plan  de  l'orifice  et 
centrale.  Suivez  sur  la  figure  5. 

i^"  Le  plan  du  détroit  supérieurest  oblique  et  regarde 
vers  l'ombilic. 

La  femme  étant  en  position  obstétricale,  le  siège  au  bord 
du  lit,  l'accoucheur  entre  les  jambes,  on  peut  dire  que  l'axe 
du  détroit  supérieur,  véritable  fièche  indiquant  l'enga- 
gement du  fœtus,  est  dirigé  très  en  bas  et  vers  les  pieds  de 
Vaccoucheur,  Et  l'on  peut  ajouter  que  telle  est  aussi  la 
direction  de  l'axe  de  la  plus  grande  partie  de  l'excavation 
(Fig.  5). 

2°  Les  plans  de  Vorifice  inférieur  de  Vexcavation  et  du 
détroit  inférieur  lui-même,  quoique  beaucoup  moins 
inclinés  que  celui  du  détroit  supérieur,  le  sont  encore  dans 
le  môme  sens,  surtout  celui  de  l'orifice  inférieur  de  l'exca- 
vation qui  est  l'entrée  du  vrai  détroit  inférieur. 

L'axe  de  celui-ci,  désigné  sur  la  figure  comme  axe  de 
sortie,  reste  donc,  sur  la  femme  couchée,  dirigé  non  pas 
tout  à  fait  horizontalement  vers  l'accoucheur,  mais  encore 
un  peu  en  bas,  vers  les  genoux  de  Vaccoucheur  (Fig.  5). 

3"*  Le  plan  de  l'anneau  vulvaire,  immédiatement 
avant  le  dégagement,  est  oblique  et  regarde  en  Vair. 

L'axe  de  ce  détroit,  terminaison  de  la  trajectoire  fœtale, 
est  donc  dirigé  de  bas  en  haut,  en  Vair  et  vers  la  face  de 
Vaccoucheur. 
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Conclusion  à  tirer  de  l'examen  attentif  de  la  figure  5  : 
Si  raccoucheur  avait  mis  la  main  jusque  dans  le  ventre 
et  saisi  une  partie  fœtale,  il  devrait  tirer  d'abord  en  bas, 
vers  ses  pieds,  pour  enfiler  le  détroit  supérieur  et  descendre 
Texcavation  ;  ensuite  en  bas  encore,  mais  vers  ses  genoux, 
pour  enfiler  et  franchir  le  détroit  inférieur  ;  enfin  de  plus  en 
plus  en  haut,  vers  sa  tôte^  pour  sortir  de  l'anneau  vulvaire. 

Empruntons  au  chapitre  VII  (Forceps)  l'exemple  d'un  cas 
rare  et  difficile:    le   dégagement  de  la  tête  en  position 

OCCipitO-S  AGRÉE. 

Le  forceps  est  régulièrement  appliqué,  concavité  tournée 
vers  le  front  qui  correspond  au  pubis  (fig.  6). 

Il  vous  reste  à  entraîner  la  tête  dans  Taxe  du  détroit  infé- 
rieur, pour  Ty  engager  complètement.  Donc,  il  faut  tirer 
d'abord  un  peu  en  bas,  puis  horizontalement  pour  accentuer 
la  flexion,  afin  que  l'occiput  force  le  coccyx,  creuse  le 
pérmée  postérieur  et  s'y  loge  définitivement  sans  pouvoir 
rentrer  par  déflexion  (fig.  6  et  7).  Ensuite,  tirer  nota- 
blement en  bas,  vers  vos  genoux,  afin  d'amener  l'encoche 
naso-frontale  sous  la  symphyse,  le  front  dans  l'arcade 
pubienne  (fig.  8),  tandis  que  l'occiput  portera  au  maximum 
la  rétropulsion  du  coccyx  et  distendra,  creusera  le  périnée 
postérieur.  Il  faut  se  garder  de  tirer  en  bas  trop  tôt,  et  de 
laisser  rentrer  l'occiput,  car  cela  défléchirait  la  tête.  C'est 
la  plus  grande  circonférence  du  crâne,  l'occipito-frontale, 
que  vous  devez  faire  passer  dans  le  détroit  pubo-coccygien. 
Ne  vous  étonnez  donc  pas  qu'il  faille  plus  de  temps  et  de 
force  que  pour,  dans  la  position  occipito-pubienne,  faire 
passer  la  circonférence  sous-occipito-frontale. 

Si  vous  vous  servez  du  forceps  de  Levret,  rappelez-vous 
que  pour  tirer  dans  la  bonne  direction,  vous  devez  saisir  les 
pédicules  des  cuillères  afin  d'agir  dans  l'axe  de  celles-ci, 
au-dessous  des  manches  qui  font  avec  cet  axe  un  angle  pro- 
portionnel à  la  courbure  de  l'instrument.  Prenez  le  forceps 
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en  dessus,  par  exemple  à  pleine  main  gauche  (main  de  trac- 
tion), entre  le  pivot  et  la  vulve,  le  plus  près  possible  des 
cuillères  afin,  tout  en  tirant,  d'abaisser,  d'appuyer  ;  saisissez 
de  môme  l'extrémité  des  manches  en  dessous,  à  pleine  main 
droite  (main  de  flexion  et  de  constriction).  De  la  seule  main 
gauche,  exécutez  les  tractions  comme  il  vient  d'être  dit; 
d'abord  horizontalement  pour  engager  définitivement  l'oc- 
ciput dans  le  bassin  mou,  puis  un  peu  en  bas,  pour  amener 
le  front  hors  de  Tarcade  pubienne. 

Lorsque  vous  aurez  ainsi  franchi  le  détroit  inférieur, 
amené  le  crâne  dans  le  bassin  mou,  senti  le  front  hors  de 
l'arcade  pubienne,  la  racine  du  nez  étant  sous  la  symphyse, 
constaté  l'énorme  distension  que  l'occiput  impose  au  périnée 
postérieur  (fig.  8),  vous  devrez  cesser  de  tirer  en  bas, 
sous  peine  de  défoncer  le  plancher  pelvien.  Il  vous  faut 
maintenant  faire  progresser  le  crâne  ou  plutôt  l'occiput  dans 
le  bassin  mou,  l'engager  dans  le  détroit  vulvaire  et  enfin 
l'en  dégager. 

La  tête  ne  peut  plus  descendre,  retenue  qu'elle  est  par  le 
périnée  qui  bombe  déjà  d'une  façon  inquiétante  ;  la  face  et 
le  point  sus-nasal  ne  peuvent  donc  plus  progresser.  Ce 
point  sus-nasal,  immobile  sous  la  symphyse,  sert  de  centre 
au  mouvement  de  flexion  que  vous  allez  produire  en  rele- 
vant le  forceps  de  la  main  droite  tout  en  soutenant  énergi- 
quement  la  traction  de  la  main  gauche.  Par  cette  flexion, 
l'occiput  seul  s'avance  dans  le  bassin  mou,  glissant,  avec 
une  énorme  distension,  par-dessus  l'anus,  du  périnée  posté- 
rieur ^u  périnée  antérieur  où  l'anneau  vulvaire  l'arrête 
(fig.  9). 

A  ce  monaent,  la  région  cervico-dorsale  correspond  au 
coccyx  ;  le  vertex  montre  dans  la  vulve  à  peu  près  toute  la 
longueur  de  la  suture  sagittale  ;  les  bosses'  pariétales,  qui 
ne  passent  ni  sans  effort  ni  surtout  sans  danger,  commen- 
cent à  fatiguer  les  côtés  de  l'orifice.  C'est  alors  que,  la 
flexion  s'exagérant  encore  nécessairement,  de  par  l'érection 
du  forceps  qui  reste  toujours  moindre  que  dans  Toccipito- 
pubienne,  le  périnée  antérieur,  la  fourchette  vulvaire,  dis- 
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tendus  âu  maximum,  se  retirent  en  arrière  avec  ou  sans 
déchirure  (fig.  10),  dégageant  la  grande  circonférence 
occipito-frontale,  expulsant  l'occiput  qui,  si  l'on  abaisse  le 
forceps,  tombe  aussitôt  en  déflexion  et  amène  à  l'extérieur 
le  front  et  la  face  jusqu'ici  retenus,  l'un  sous  la  commissure 
vulvaire  antérieure,  l'autre  derrière  les  pubis. 

Toute  cette  manœuvre  doit  s'opérer  avec  la  plus  grande 
lenteur. 

(M^e  position  du  Sommet,  occiPiTO-SACBâE,  flexion  incomplète.) 

Dans  ce  cas  que  représente  la  figure  11,  vous  devez  vous 
proposer  d'abord  d'appliquer  le  forceps  une  première  fois, 
pour  fléchir  la  tête. 

Vous  placerez  les  cuillères  non  pas  sur  les  deux  régions 
pariéto-malaires,  puisque  c'est  impossible,  mais  en  arrière 
des  oreilles.  En  tirant,  vous  produirez  la  flexion  (tête  poin- 
tillée).  Mais  comme  votre  prise  n'est  pas  solide  n'étant  pas 
régulière,  les  cuillères  glisseront  et  déraperaient  bientôt. 
Vous  vous  arrêterez  xjuand  vous  sentirez  qu'elles  lâchent, 
et  retirerez  l'instrument  après  l'avoir  désarticulé  comme 
toujours.  Un  travail  utile  aura  été  fait.  La  tête  n'est  pas 
encore  engagée  dans  le  détroit,  mais  elle  est  fléchie,  c'est  le 
point  capital.  Car  fléchie,  elle  peut  s'engager  spontané- 
ment ou  être  reprise  par  une  seconde  application  du  forceps, 
régulière  cette  fois,  puisque  les  lignes  pariéto-malaires  sont 
devenues  préhensibles. 

En  général,  l'on  ne  perd  pas  de  temps  à  espérer  Taccou- 
chement  spontané,  entre  les  deux  applications  ;  et  la  pre- 
mière, aussitôt  son  effet  produit,  est  suivie  immédiatement 
de  la  seconde,  faite  dans  les  mêmes  conditions  que  lorsqu'on 
trouve  la  tête  fléchie  parfaitement  (1). 

(1)  Pour  l'historique  des  deux  questions  ci -dessus  exposées  :  Filière  vagiM* 
périnéo-xulraire  et  i&ii  fonctionnement  pendant  la  période  d'expvXHon  de 
Varcouchement  (que  résume  le  tableau  ci- joint,  p.  129).  Voyea  :  Du  détroit 
inférieur  [mwntlaire  du  bassin  obstétrical,  par  H.  VarnibR.  Pari?,  1888, 
6.  SteinheU.  Ce  mémoire  reproduit,  dans  une  partie  critique,  les  descriptions 
et  les  figures  des  classiques. 
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130  DE  l'action  des  antiseptiques  sur  le  péritoine 


DE  L'ACTION  DES  ANTISEPTIQUES  SUR  LE  PÉRITOINE 

Far  le  I>  Pierre  Dellbet,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine, 

F.  de  Crnndnmif»on,  interne  des  hôpitaux,  préparateur  adjoint  au  laboratoire 

d'histologie  de  la  Faculté,  et  Marcel  Bresset^  externe  des  hôpitaux  (1). 


IV 

Action  des  divers  antiseptiques  en  particulier. 

1.  Acide  phénique.  —  Nos  expériences  ont  été  faites  avec 
une  solution  phéniquée  à  1  p.  100.  Elles  ont  porté  sur  sept 
chiens.  Deux  sont  morts  empoisonnés.  Les  autres  ont  été 
mis  à  mort  au  quatrième  ou  au  dixième  jour.  Dans  tous  les 
cas,  le  péritoine  présentait  à  l'œil  nu  un  aspect  normal  ;  une 
seule  fois,  chez  un  chien  tué  quatre  jours  après  le  lavage 
nous  avons  trouvé  Tintestin  un  peu  rouge. 

Si  les  lésions  macroscopiques  sont  nulles  ou  presque 
nulles,  il  n'en  est  pas  de  même  des  lésions  histologiques.  Au 
bout  de  cinq  minutes,  les  cellules  sont  déjà  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  dépôts  abondants  d'argent.  Du  premier 
coup,  en  quelque  sorte,  les  cellules  se  sont. ratatinées,  les 
lésions  sont  arrivées  au  deuxième  et  au  commencement  du 
troisième  degré. 

Au  bout  de  quatre  jours,  la  desquamation  cellulaire  est 
énorme.  A  certains  endroits  on  ne  trouve  que  quelques 


(1)  Voiries  Annalef  de  Gynécologie ^  Janvier  1891. 

Erbata.  —  Les  épreuve»  du  début  de  ce  mémoire,  paru  dans  le  numéro 
précédent,  s'étant  égarées,  quelques  fautes  d'impression  ont  subsisté  dans  le 
tirage.  Nous  prion:}  donc  le  lecteur  de  rectifier  ainsi  qu'il  suit  : 

Page  24,  ligne  24,  supprimer  Vhomme. 

Page  25,  ligne  6,  au  lieu  de  prltion  :  lirCf  sécrétion. 

Page  28,  ligne  9,  supprimer  une. 

Paffe  28,  ligne  30,  au  lien  de  Klnnenhtrg  :  lire^  Kleimnherg, 

Page  36,  ligne  26,  au  lieu  de  perte  :  lire,  sorte. 

Page  38,  ligne  2,  au  lieu  de  caillots  :  lire,  cellules. 
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groupes  de  cellules,  10  ou  20  qui  sont  restées  en  place. 
En  d'autres  endroits,  les  cellules  ont  persisté  en  plus  grand 
nombre  ;  mais  au  milieu  de  ces  groupes  on  voit  des  trous  ; 
un,  deux  ou  trois  éléments  sont  tombés,  laissant  voir  la 
membrane  anhiste  qui  ne  fixe  pas  Targent.  Toutes  les 
cellules  qui  restent  sont  granuleuses,  d*un  gris  foncé,  leurs 
contours  sont  épaissis,  sans  dentelures.  La  figure  IV  a  été 
faite  d'après  une  préparation  de  péritoine  ayant  subi  l'action 
de  Facide  phénique. 

Au  dixième  jour,  les  cellules  présentent  encore  des 
altérations  manifestes,  épaississement  des  travées  intercel- 
lulaires, état  légèrement  granuleux  du  protoplasma.  Malheu- 
reusement, nous  n'avons  laissé  qu'un  seul  chien  vivre 
jusqu'au  dixième  jour,  et  les  préparations  que  nous  avons 
obtenues  avec  le  péritoine  de  cet  animal  n'ont  pas  été  assez 
réussies  pour  qu'on  puisse  dire  si  les  parties  qui  avaient 
subi  la  desquamation  étaient  de  nouveau  revêtues  de 
cellules  jeunes. 

2.  Sublimé.  —  Les  expériences  ont  porté  sur  12  chiens. 
Chez  deux  de  ces  animaux,  le  lavage  a  été  fait  avec  la  solu- 
tion de  Van  Swieten  à  1  p.  lOOO;  et  l'abdomen  a  été  laissé 
rempli  de  cette  solution  pendant  cinq  minutes.  Ces  deux 
chiens  ont  succombé  dans  les  vingt-quatre  heures. 

L'autopsie  a  montré  d'énormes  lésions  macroscopiques. 
Il  y  avait  un  épanchement  séro-sanguin  abondant,  une  con- 
gestion intense  de  tout  l'intestin  avec  extravasations  san- 
guines le  long  des  vaisseaux  du  mésentère.  Ce  dernier  dans 
l'intervalle  des  anses  vasculaires  était  devenu  opalin,  pres- 
que opaque  en  certains  endroits. 

Deux  chiens  ont  subi  le  lavage  avec  la  liqueur  de  Van 
Swieten  dédoublée,  1  p.  2000. 

Chez  l'un  le  lavage  a  été  fait  avec  la  solution  de  sublimé 
sans  autre  précaution.  Il  est  mort  au  bout  de  deux  jours.  Chez 
cet  animal,  nous  avons  réouvert  l'abdomen  au  bout  de 
2  heures  et  demie.  Il  y  avait  déjà  des  lésions  macroscopiques 
manifestes.  L'abdomen  était  rempli  d'une  sérosité  sangui- 
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nolente  ;  Tintestin  était  rouge  et  congestionné  ;  le  mésentère 
opalescent.  A  l'autopsie,  nous  avons  trouvé  des  lésions  de 
môme  nature  mais  plus  accentuées.  L'autre  chien  ayant 
subi  le  lavage  par  la  méthode  décrite  par  Tun  de  nous,  a 
été  mis  à  mort  13  jours  après.  Il  existait  entre  les  anses 
intestinales  de  nombreuse  adhérences,  qui  ont  rendu  difficile 
Texamen  microscopique. 

Les  huit  autres  chiens  ont  subi  le  lavage  avec  des  solu- 
tions à  1  p.  3000  (1),  ou  à  1  p.  5000  (7).  Deux  de  ces  ani- 
maux ont  succombé  dans  la  nuit,  sans  présenter  de  lésions 
macroscopiques  apparentes  du  péritoine. 

Les  autres  sont  morts  ou  ont  été  tués  après  24  heures, 
48  heures,  10  jours.  Le  péritoine  de  tous  ces  animaux  pré- 
sentait des  lésions  macroscopiques  graves.  Au  bout  de 
24  heures  nous  avons  trouvé  (4)  le  péritoine  rempli  d'un 
liquide  séro-sanguin,  Tépiploon  ratatiné  et  ecchymose,  l'in- 
testin rouge,  et  le  mésentère  plein  d'ecchymoses.  Au  bout 
de  48  heures  (2)  Tépanchement  était  un  peu  moins  considé- 
rable, ce  qui  n'a  rien  de  surprenant,  car  l'épanchement  du 
premier  jour  est  en  partie  constitué  par  le  liquide  laissé  dans 
Tabdomen.  Mais  Tépiploon,  l'intestin  et  le  mésentère  étaient 
encore  dans  le  même  état,  rouges  et  ecchymoses  ;  en  outre 
il  y  avait  quelques  fausses  membranes  entre  les  anses  intes- 
tinales. Au  dixième  jour,  il  n'y  avait  plus  d'épanchement  ni 
de  congestion  :  la  couleur  était  normale,  mais  toutes  les  anses 
intestinales  étaient  réunies  en  un  paquet  adhérent,  ce  qui 
a  rendu  impossible  l'examen  histologique  du  péritoine. 

Voici  les  résultats  de  l'examen  microscopique  des  cellules 
endothéliales  après  imprégnation  au  nitrate  d'argent.  Nous 
les  décrivons  d'un  seul  coup,  car  les  résultats  ont  été  à  peu 
près  les  mêmes  quel  que  soit  le  taux  de  la'solution  employée 
de  1  p.  1000  à  1  p.  5000. 

Au  bout  de  trois  minutes  d'action,  on  trouve  déjà  les  con- 
tours cellulaires  dessinés  par  de  grosses  travées  noires. 
Les  cellules  sont  rétractées,  c'est  l'altération  du  second 
degré.  Au  bout  de  cinq  minutes  les  altérations  sont  plus 
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graves?,  mais  nous  ne  les  avons  pas  toujours  trouvées  iden- 
tiques à  elles-mêmes.  Tantôt  ce  sont  les  altérations  du 
3«  stade  qui  dominent,  contours  cellulaires  épaissis  et  impré- 
gnation positive  totale  des  cellules  ;  tantôt  ce  sont  celles  du 
4*  stade  caractérisées  par  la  desquamation  cellulaire,  qui 
sont  plus  frappantes.  Et  même  dans  certaines  préparations 
on  ne  trouve  plus  de  cellules  endothéliales,  la  desquamation 
a  été  complète,  tandis  que  les  cellules  des  vaisseaux  tout  à 
fait  normales  apparaissent  très  nettement  avec  leurs  con- 
tours onduleux  finement  dessinés  par  Targent. 

De  même  au  bout  de  48  heures,  on  trouve  suivant  les  ani- 
maux, et  aussi  suivant  les  préparations  des  altérations  du 
3'  ou  du  4*  degré,  et  même,  en  certains  points,  seulement  du 
second. 

J*ai  déjà  dit  que  les  examens  histologiques  des  pièces 
recueillies  au  dixième  jour  et  plus  tard  avaient  été  rendus  très 
difficiles  par  la'présence  d'adhérences  nombreuses.  Toutefois 
nous  avons  pu  obtenir  quelques  préparations,  mais  l'inter- 
prétation en  est  fort  diffficile.  En  certains  points  on  ne  trouve 
aucune  cellule  endothéliale  ;  peut-être  est-ce  à  la  place 
d'adhérences  décollées  ou  rompues.  Dans  d'autres  points  les 
cellules  endothéliales  forment  encore  un  carrelage  régulier, 
mais  quelques-unes  ont  des  contours  épaissis  et  un  proto- 
plasma granuleux.  Enfin,  en  d'autres  endroits,  on  voit  une 
quantité  d'éléments  de  très  petites  dimensions.  Ces  éléments 
ont  à  peine  le  tiers  ou  le  quart  de  la  dimension  des  cellules 
péritonéales  ordinaires  ;  ils  sont  circonscrits  par  des  traits 
argentiques  un  peu  épais.  Comme  nous  n'avons  jamais 
pu  réussir  h  colorer  simultanément  les  noyaux  et  les  con- 
tours cellulaires,  il  nous  est  impossible  de  dire  s'il  s'agit  là 
d'éléments  jeunes  en  voie  de  prolifération,  ou  s*il  s'agit  do 
fragments  de  cellules  détruites. 

En  somme,  les  solutions  même  faibles  de  sublimé  à 
t  p.  5000,  déterminent  des  lésions  graves  du  péritoine.  Elles 
amènent  une  diapédèse  intense  se  traduisant  par  un  épan- 
chement  rougeâtre  et  par  des  ecchymoses  de  Tépiploon  et 
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du  mésentère  (bien  que  nous  n'ayons  jamais  constaté  d'altéra- 
tions des  cellules  endothélîales  des  vaisseaux).  Elles  entraî- 
nent des  altérations  graves  et  même  la  destruction  des 
cellules  endothéliales. 

3.  BiiODURE  DE  MERCURE.  —  Nous  avous  employé  une 
solution  de  biiodure  de  mercure  à  1  p.  10000  (1).  Nos  expé- 
riences ont  porté  sur  deux  chiens,  qui  ont  été  mis  à  mort 
au  bout  de  3  et  7  jours.  Les  lésions  macroscopiques  étaient 
très  légères  :  seulement  un  peu  d'épaississement  du  mésen- 
tère. Sur  le  chien  mis  à  mort  au  7*  jour,  il  y  avait  des  adhé- 
rences molles  assez  étendues  entre  les  anses  intestinales  ; 
mais  nous  avions  ouvert  deux  fois  Tabdomen  de  ce  chien,  la 
première  fois  pour  faire  le  lavage,  la  seconde  fois,  trois  jours 
après  pour  constater  Tétat  macroscopique  des  parties  ;  il  est 
possible  que  le  second  traumatisme  soit  pour  quelque  chose 
dans  la  production  de  ces  adhérences. 

Au  microscope,  après  imprégnation  au  nitrate  d'argent  des 
pièces  recueillies  au  troisième  jour,  les  cellules  sont  très 
altérées  :  les  unes  ont  complètement  fixé  le  nitrate  d'argent, 
les  autres  également  imprégnées  sont  en  partie  détruites. 
(3^  et  4«  stade). 

Au  septième  jour  les  altérations  sont  sensiblement  les 
mêmes. 

4.  Acide  salicylique. — Nous  avons  fait  une  seule  expé- 
rience avec  une  solution  contenant  6  grammes  d*acide 
salicylique  et  100  grammes  d'alcool  pour  1000  grammes 
d'eau.  L'effet  immédiat  du  lavage  est  tout  à  fait  frappant. 
L'intestin  se  contracte,  les  vaisseaux  diminuent  de  calibre 
et  disparaissent,  tout  se  décolore  :  au  bout  de  4  à  5  minutes, 
l'intestin  tout  à  fait  rétracté  et  le  mésentère  sont  blanc 
opaque  comme  de  la  porcelaine  ;  en  outre  leur  surface  est 
devenue  irrégulière,  rugueuse,  comme  chagrinée.  Au  bout 
de  48  heures,  quand  nous  avons  sacrifié  l'animal,  nous  avons 


(1)  Cette  solution,  qui  était  celle  qu'employait  M.  le  professeur  Trélat, 
contient  un  peu  d'iodure  de  potassium. 
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trouvé  dans  rabdomen  un  épanchement  abondant  sur  lequel 
nageaient  de  larges  gouttes  huileuses.  C'est  la  seule  fois, 
dans  tout  le  cours  de  nos  expériences,  que  nous  ayons  ren- 
contré ces  gouttes  huileuses.  L'intestin  était  rouge,  et  les 
anses  réunies  par  des  adhérences  molles.  Si  les  altérations 
macroscopiques  étaient  énormes,  les  modifications  micros- 
copiques ne  le  sont  pas  moins.  On  ne  trouve  plus  trace  de 
l'endothélium  péritonéal  :  les  cellules  sont  tombées,  il  n'en 
reste  que  des  débris  informes  :  mais  les  cellules  des  vais- 
seaux sont  intactes. 

L'aspect  de  la  préparation  est  tout  à  fait  semblable  à  celui 
qui  a  été  représenté  dans  la  fig.  VI.  (Cette  figure  a  été  faite 
d'après  une  autre  préparation  dont  il  sera  question  plus 
loin.)  Au  bout  de  48  heures,  l'état  est  le  môme  ;  on  voit  une 
sorte  de  trame  fibrillaire  et  pas  une  cellule  endothéliale 
dessus. 

5.  Solution  de  Rotter  (1).  —  Rotter  a  réuni  dans  une 
solution  un  grand  nombre  de  substances  antiseptiques, 
chacun  à  dose  très  faible,  pensant  que  les  effets  antiseptiques 
s'ajouteraient,  tandis  que  les  effets  toxiques  ne  s'ajoute- 
raient pas.  Nous  nous  sommes  décidés  à  expérimenter  cette 
solution  après  avoir  constaté  que  Schœde  s'en  servait  cou- 
ramment. Confiant  dans  l'affirmation  que  cette  solution 
n'était  pas  toxique,  nous  avons  fait  avec  elle  un  grand  lavage 
du  péritoine.  Le  chien  est  mort   16   heures  après  (2).  A 

(1)  I^a  formule  de  cette  Bolution  est  la  Buivante.  Pour  un  litre  d'eau  : 

Sublimé 0,05. 

Chlorive  de  sodium 0,26. 

Acide  phénique 2,0 

Chlorure  de  zinc 

Phéool-sulfate  de  zinc 5,0 

Acide  borique 3,0 

Acide  salicylique 0,6 

Thymol 0,1 

Acide  citrique 0,1 

Elle  a  été  publiée  dan»  le  Cent.  f.  Chir.  1888,  no40,  p.  729. 

(2}  Noug  avons  dans  une  autre   expérience  injecté    20  cent,  cubes  de  la 


^s^^^mmmma^^^mmmmmmm 
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Tâutopsie  qui  n'a  été  faite  que  30  heures  après  la  mort,  nous 
avons  trouvé  un  peu  d'épanchement  sanguinolent  dans  le 
péritoine  ;  l'intestin  était  rouge  et  dépoli^  le  mésentère  très 
congestionné  avec  des  ecchymoses  le  long  des  vaisseaux. 
L'autopsie  a  été  faite  trop  tard,  pour  que  l'examen  microsco- 
pique soit  encore  possible. 

Sur  les  pièces  recueillies  cinq  minutes  après  le  lavage, 
nous  n'avons  constaté  que  peu  d'altérations.  Par  places,  les 
cellules  présentent  leur  aspect  absolument  normal.  En 
d'autres  points,  elles  sont  manifestement  altérées  ;  mais  les 
altérations  diffèrent  un  peu  de  ce  que  nous  avons  observé 
avec  les  autres  antiseptiques.  Elles  sont  grises  et  granu- 
leuses, ayant  subi  une  imprégnation  positive  partielle,  mais 
leurs  contours  ne  présentent  aucun  épaississement.  Il  semble 
n'y  avoir  pas  eu  de  rétraction. 

6.  Violet  de  méthyle.  —  Les  couleurs  d'aniline  ayant 
été  vantées  par  Stilling  comme  antiseptiques,  nous  avons 
voulu  étudier  leur  action  sur  le  péritoine.  Elles  ont  le 
grand  avantage  de  n'être  nullement  toxiques.  Nous  en  avons 
injecté  à  des  lapins  et  à  des  chiens  dans  la  cavité  abdo- 
minale sans  déterminer  le  moindre  phénomène  d'intoxication. 
Sous  leur  influence,  tout  le  péritoine  se  colore  en  violet  ;  puis 
le  liquide  s'élimine  ;  nous  n'avons  pu  étudier  les  voies  d'éli- 
mination, ce  qui  était  tout  à  fait  en  dehors  du  cadre  de  nos 
recherches;  mais  nous  avons  été  frappé  du  fait  suivant. 
Lorsqu'on  injecte  des  quantités  notables  de  solution  de  vio- 
let de  méthyle  dans  le  péritoine,  cette  solution  s'élimine, 
mais  aucun  organe,  autre  que  le  péritoine,  ne  se  colore  en 
violet  et  le  sang  ne  change  pas  de  couleur.  Il  est  donc  bien 
certain  que  la  matière  colorante  ne  sort  pas  du  péritoine  en 
nature.  Ou  bien  elle  est  momentanément  fixée  par  le  péri- 
toine lui-même,  ou  bien  elle  est  transformée  par  lui. 

solution  de  Botter  dans  le  péritoine  d'un  cobaye.  L'animal  est  mort  dans  la 
nuit,  sans  altération  macroscopique  du  péritoine.  L'examen  histologique  n'a 
pas  été  fait. 
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La  solution  que  nous  avons  utilisée  pour  laver  le  péritoine 
était  à  1  p.  4,000.  A  la  suite  de  ces  lavages,  les  imprégna- 
tions au  nitrate  d'argent  ont  complètement  échoué  ;  nous  ne 
pouvons  donc  donner  de  résultats  de  Tordre  de  ceux  que  nous 
avons  indiqués  jusqu'ici;  mais  nous  avons  constaté  un  fait  fort 
intéressant.  Après  avoir  fait  agir  une  solution  à  1  p.  4,000  sur 
le  péritoine  d'un  lapin  vivant,  nous  avons  vu  très  nettement 
que  les  noyaux  des  cellules  du  péritoine  et  des  capillaires 
avaient  fixé  la  matière  colorante.  S'il  est  vrai,  comme  on 
l'admet  généralement,  qu'une  cellule  dont  le  noyau  se 
colore  est  une  cellule  morte,  il  faut  en  conclure  que  le  violet 
de  méthyle  exerce  une  action  énergiquement  destructive  sur 
Tendothélium  péritonéal.  Du  reste  les  solutions  même  à 
1  pour  4,000  ont  encore  une  telle  puissance  colorante  qu'elles 
teindraient  complètement  l'opérateur,  l'opéré  et  le  matériel, 
ce  qui  les  rend  inutilisables  pour  la  chirurgie  générale. 

7.  Acide  borique.  —  Une  seule  expérience  a  été  faite  avec 
une  solution  d*acide  borique  à  3  p.  100.  L'animal  a  été  mis  à 
mort  au  bout  de  48  heures  ;  nous  n'avons  constaté  aucune 
altération  macroscopique.  Les  altérations  microscopiques 
sont  extrêmement  légères.  Sur  deux  pièces  recueillies  après 
cinq  minutes  de  lavages,  Tune  ne  présentait  aucune  altéra- 
tion. Sur  l'autre,  on  voyait  quelques  points  noirs  angulaires, 
un  très  petit  nombre  de  points  marginaux,  et  peut  être  un  peu 
plus  de  cellules  fixant  le  nitrate  d'argent  qu'il  n'en  existe 
dans  le  péritoine  normal.  Au  bout  de  48  heures,  il  restait 
encore  quelques  points  angulaires.  En  somme,  l'acide  bori- 
que n'a  produit  qu'une  légère  rétraction  angulaire,  et  ne  por- 
tant que  sur  un  petit  nombre  de  cellules,  c'est-à-dire  des 
lésions  insignifiantes  (1). 


(1)  Nous  avons  voulu  aussi  expérimenter  le  naphtol  B.  Nous  avons  injecté  par 
un  trocart  100  grammes  d'une  solution  ou  plus  exactement  d'une  suspension 
de  naphtol  B  à  7  p.  100  dans  le  péritoine  d'une  clûenne  de  moyenne  taille* 
L'effet  immédiat  fut  effrayant.  L*animal  aussitôt  détaché  tomhe  sur  le  flanc. 
Il  est  dans  rimpossihilité  absolue  de  se  tenir  debout.  Quelques  instants  après 
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Après  avoir  étudié  Taction  des  principaux  antiseptiques 
utilisés,  nous  avons  voulu  soumettre  à  rexpérimentation 
deux  autres  liquides  fréquemment  employés  dans  les  laparo- 
tomies, l'eau  distillée  et  la  solution  de  chlorure  de  sodium 
à  7  p.  1.000. 

8.  Eau  distillée.  —  Nos  expériences  ont  porté  sur  cinq 
chiens.  Sur  deux  d'entre  eux  nous  avons  fait  des  lavages 
à  la  température  du  corps,  39*,  comme  avec  toutes  les  solu- 
tions antiseptiques  précédemment  étudiées.  Au  bout  de  cinq 
minutes  et  de  48  heures,  nous  avons  trouvé  absolument  le 
même  état  des  cellules.  Elles  ont  subi  la  rétraction  angulaire 
et  la  rétraction  marginale  se  traduisant  par  des  points  noirs 
angulaires  et  marginaux.  Les  lésions  sont  donc  nettement 
du  second  degré. 

Sur  trois  autres  chiens,  nous  avons  employé  Teau  distillée 
à  50  et  52*  ;  certains  chirurgiens  remployant  à  cette  tempé- 
rature dans  le  but  d'arrêter  les  hémorrhagies  capillaires.  Ces 
animaux  ont  été  mis  à  mort  au  bout  de  4  jours,  9  et  10  jours. 
Il  n'y  avait  aucune  altération  macroscopique  du  péritoine. 
La  température  élevée  ne  paraît  pas  avoir  eu  grande  action 
sur  les  cellules.  Au  bout  de  cinq  minutes,  les  altérations  ne 
sont  pas  plus  considérables  qu'avec  l'eau  à  39*.  Mais  après 
quatre  jours,  on  trouve  un  certain  nombre  de  cellules  gra- 
nuleuses. Il  en  est  de  même  au  dixième  jour.  On  voit  des 
groupes  de  cellules  granuleuses  dont  les  contours  sont 
épaissis  ;  mais  en  beaucoup  d'endroits,  il  n'y  a  aucune 
espèce  d'altération.  On  ne  peut  donc  pas  dire  que  l'élévation 
de  la  température  ait  été  indifférente,  mais  il  semble  que  son 
action  se  soit  bornée  à  accélérer  l'évolution  de  certaines  cel- 
lules, sans  doute  les  plus  anciennes,  et  à  déterminer  une 
caducité  plus  rapide.  Mais  comme  ces  cellules  ne  sont  pas 


surviennent  des  vomisseinents  répétés  puis  un  flux  diarrhéique  abondant. 
Au  bout  d'une  heure,  Tanimal  a  l'écume  i\  la  bouche  ;  il  commence  t\  se 
redresser  sur  ses  pattes  de  devant,  mais  il  ne  peut  encore  se  tenir  sur  ceUes 
de  derrière.  Il  s'est  remis  peu  à  peu,  et  a  survécu.  Cette  première  tentative 
ne  nous  a  pas  encouragés  à  continuer  nos  expériences  avec  le  naphtoK 
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encore  desquaméesaudixième  jour,  il  est  vraisemblable  que 
cette  altération  n'aurait  que  peu  d'inconvénients  pratiques. 

9.  Eau  salée.  —  Nous  avons  employé  la  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  7  p.  1000,  élevée  à  la  température  de 
39^,  une  seule  expérience  a  été  faite.  Le  chien  a  été  sacrifié 
au  bout  de  48  heures.  Il  n'y  avait  aucune  altération  macros- 
copique. 

Les  pièces  recueillies  cinq  minutes  après  le  lavage  présen- 
tent un  aspect  à  peu  près  normal.  Les  cellules  sont  des  si' 
nées  par  de  fins  contours  légèrement  ondulés.  On  trouve  seu- 
lement par  place  quelques  points  angulaires^  et  un  ou  deux 
points  marginaux,  sur  une  très  grande  étendue.  Au  bout  de 
48  heures,  les  points  angulaires  sont  devenus  plus  nombreux. 
La  majorité  des  cellules  présentent  les  altérations  du 
premier  degré. 

Enfin,  nous  avons  cherché  si  les  divers  traumatismes 
auxquels  est  soumis  le  péritoine  au  cours  d'une  laparo- 
tomie n'ont  pas  d'action  nocive  sur  les  cellules  du  péri- 
toine. 

(A  suivre.) 
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académie  de  médecine 

Séance  du  27  janvier. 

Le  Dkntu.  —  A  roccasion  d'un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  le  Dr  Para  :  Traitement  de  Fendométrite  par  le  curage  combiné 
à  l'6coavillonnage,  le  rapporteur  termine  une  étude  comparative 
des  différences  de  traitement  de  Tendométrite  par  les  conclusions 
suivantes  :  la  cautérisation  au  chlorure  de  zinc,  au  moyen  de  pâte 
de  Canquoin,  doit  ôtre  absolument  proscrite,  parce  qu'elle  expose 
trop  à  Tatrésie,  et  que,  par  l'énergie  inutile  de  son  action,  elle 
compromet  trop  l'avenir  fonctionnel  de  l'utérus.  Les  caustiques 
liquider,  mis  en  contact  avec  la  face  interne  de  l'utérus,  fraîche- 
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ment  raclée,  sont  évidemment  beaucoup  ^moins  à  redouter  ;  ils  ne 
sont  pas  appelés  à  agir  alors  comme  moyens  destructeurs,  mais 
seulement  comme  agents  irritants  et  modificateurs. 

Discussion  :  Polaillon  défend  la  cautérisation  de  l'utérus 
par  les  flèches  caustiques,  mais  en  insistant  de  nouveau  sur  les 
précautions  qu'elle  exige,  et  surtout  sur  l'observation  soigneuse 
des  indications.  Contre-indiquée  tant  qu'il  n'existe  pas  de  maladie 
profonde,  invétérée  de  la  muqueuse  de  l'utérus,  elle  se  montre, 
pour  ainsi  dire,  souveraine  dans  les  métrites  fongueuses,  hémor- 
rhagiques,  celles  qui  rappellent,  à  s'y  méprendre,  le  cancer  de  la 
muqueuse  utérine.  Budin,  par  contre;  cite  l'exemple  d'une  jeune 
femme  qui,  n'ayant  plus  ses  règles  depuis  4  à  5  mois,  se  croyait 
enceinte.  Or,  l'examen,  loin  de  conûrmer  cette  idée,  démontra  que 
rutérus  était  absolument  atrophié ,  réduit  à  un  état  rudimen- 
taire,  conditions  consécutives  vraisemblablement  à  un  traitement 
par  des  crayons  au  chlorure  de  zinc,  subi  5  mois  environ  aupara- 
vant, dans  un  des  services  hospitaliers  de  Paris.  Selon  toute  pro- 
babilité, cette  femme  ne  sera  plus  menstruée  et  restera  stérile. 
Le  Dentu  admet  que  la  cautérisation  par  les  flèches  caustiques, 
entre  des  mains  habiles  et  prudentes,  est  susceptible  de  donner  de 
bons  résultats,  mais  il  la  considère  comme  extrêmement  dange- 
reuse, lorsqu'elle  est  appliquée,  à  tort  et  à  travers,  par  des  mains 
inexpérimentées.  R.  L. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  11  novembre  1890. 

La  MOTTE,  au  nom  de  Bar,  présente  un  placenta  unique,  prove- 
nant d'une  grossesse  gémellaire.  Il  y  avait  2  poches  distinctes,  et 
hydropisie  de  l'un  des  œufs  (2,500  gram.  de  liquide),  tandis  que  le 
liquide  amniotique  était  rare  dans  l'autre  (500  gram.).  D'autre  part, 
l'injection  des  vaisseaux  placentaires  mit  en  évidence  une  anasto- 
mose artérielle,  large,  centrale,  indiquant  qu'il  devait  y  avoir 
réellement  fusion  entre  les  deux  circulations  qui  trouvaient  dans 
la  partie  moyenne  du  placenta  un  large  territoire  commun. 

Pajot.  Rapport  sur  une  observation  d^acconchement  triple  (lue  à 
la  séance  de  novembre  par  le  Dr  Poitou-Duplessy).  Il  s'agit  d'un 
accouchement  triple  compliqué  d'accidents,  fort  intéressants,  chez 
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une  femme  Ilpare.  Le  ventre  était  énorme.  La  femme  était  en 
travail  à  l'arrivée  de  notre  confrère.  L'observation  ne  dit  pas  si  la 
grossesse  était  à  terme,  mais  cela  est  probable,  puisque  les  trois 
-fœtus,  pesaient  ensemble  7400  gr.  Le  travail  marcba  lentement, 
pourtant  la  dilatation,  d'un  franc  'X  4  heures  du  matin,  était  com- 
pléta à  8  heures,  ce  qui  n'a  rien  d'extraordinaire  comme  lenteur. 
Bientôt  les  contractions  s*aflaiblirent  et,  après  avoir  rompu  les  mem- 
branes, la  tète  descendit  dans  Texcavation,  mais  les  douleurs  s'espa- 
cèrent de  plus,  en  plus  et  devinrent  très  faibles,  notre  confrère  ap- 
pliqua le  forceps  et  un  premier  enfant  vivant  fut  extrait.  Les 
mêmes  phénomènes  se  reproduisirent  pour  les  deux  autres  fœtus 
et  deux  autres  fois  la  même  conduite  fut  suivie  et  eut  les  mêmes 
résultats.  Ici,  je  ferai  une  remarque.  Pour  les  deux  premiers 
enfants,  je  n'ai  rien  à  dire  et  j'aurais  probablement  suivi  la  même 
conduite,  mais  pour  le  troisièma,  peut-être,  me  serais-je  un  peu 
moins  pressé.  Il  n'^y  avait  aucun  accident^  et  comme  nous  savons 
tous  qu'un  utérus  aussi  distendu  se  contracte  d'abord  faiblement 
et  plus  tard  se  rétracte  difticilemeut,  j'aurais  craint  le  défaut  de 
rétraction,  après  l'évacuation  complète  de  l'organe,  et  les  consé- 
quences qu'entraîne  ce  défaut  de  rétractilité.  J'aurais  laissé  à  la 
matrice  le  temps  de  se  reposer,  puis  de  se  contracter,  pu  wq^m'»^  n'y 
arrti^pas  wr^ence,  et  j'aurais  ainsi  placé  l'organe,  dans  des  con- 
ditions plus  favorables  pour  la  délivrance.  Lacraiate  de  produire 
des  eschares  et  des  fistules  n'était  pas  fondée,  puisque  les  mem- 
branes étaient  intactes  et  que  le  sommet  n'était  pas  à  la  vulve, 
depuis  plusieurs  heures,  quand  le  forceps  a  été  appliqué  la  S^"  fois. 
En  agissant  ainsi,  c'était  certainement  placer  l'utérus  dans  des 
conditions  plus  favorables  et  sans  inconvénient,  etc.  Toujours  est-il, 
qu'avec  la  délivrance  se  produisit  une  hémorrhagie  considérable 
et  ici  je  ne  puis  m'empêcher  de  faire  une  observation  qui  a  échappé 
à  mon  confrère.  L'extraction  du  3°  enfant  aurait  dû  être  suivie, 
immédiatement,  de  la  mise  au  lit  de  la  position  horizontale  pour 
la  mère,  tête  basse,  bassin  élevé,  et  c'est  dans  cette  situation  seu- 
lement que  la  délivrance  aurait  dû  être  faite.  Or,  l'auteur  nous  dit 
que  «  par  suite  de  la  position  de  la  femme  sur  le  bord  du  lit, 
on  entendait  le  sang  tomber  avec  bruit,  comme  d'un  robinet  lar- 
gement ouvert,  dans  le  vase  placé  dessous  ».  A  mon  sens,  c'était 
une  faute  de  tenter  la  délivrance  dans  cette  situation,  alors  que 
ridée  d'une  hémorrhagie  probable  avait  fait  prendre  à  notre  con- 
frère des  précautions  excellentes. 
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Quant  aux  moyens  employés  pour  combattre  l'accident,  je  suis 
heureux  de  pouvoir  dire  que  je  suis  complètement  d'accord  avec 
Tauteur.  U ergot,  les  injections  très  chaudes  et  la  compression  de 
l'aorte,  par  le  ventre  et  non  par  l'utérus,  me  compteront  jusqu'à 
la  fin  de  ma  vie,  parmi  leurs  plus  ardents  défenseurs.  En  termi- 
nant, le  prof.  Pajot  rappelle  la  règle  capitale  à  laquelle  il  a  soumis 
l'administration  de  l'ergot  et  s'élève  énergiquement  contre  la 
campagne  de  proscription  menée,  il  y  a  peu,  contre  ce  médicament. 

JouiN.  Rapport  sur  un  cas  de  basiotripsle,  observation  lue  par 
le  Dr  Auger  (de  Montréal). 

ScHWARTz.  Rapport  sur  un  mémoire  de  Jacobs,  intitulé  :  Remar- 
ques cliniques  et  opératoires  sur  nne  série  de  cinquante  laparotomies. 
Il  y  a  47  guérisons  et  3  décès.  Soit  une  mortalité  de  6  0/0. 

«  Avant  de  passer  à  renonciation  des  différents  cas  qui  ont  néces- 
sité l'intervention  chirurgicale,  l'auteur  nous  donne  un  aperçu 
général  sur  son  outillage  chirurgical;  sur  la  salle  d'opération,  sur 
la  façon  dont  il  fait  l'antisepsie.  Rien  de  bien  spécial  à  noter,  si  ce 
n'est  que  la  désinfection  des  instruments  est  obtenue  par  le  séjour 
dans  l'eau  bouillante  pendant  cinq  minutes  avant  l'opération,  que 
celle  des  instruments  à  mors,  comme  pinces  à  forcipressures,  à 
dissection,  par  le  flambage  à  la  lampe  à  alcool.  Cette  dernière 
manière  de  faire  à  des  inconvénients  au  point  de  vue  de  la  bonne 
conservation  des  instruments  ainsi  traités.  Pendant  l'opération, 
pas  d'épongés  ou  rarement,  mais  les  compresses  aseptiques  trem- 
pées dans  de  la  liqueur  de  Vau  Swieten  dédoublée  au  moment  de 
l'opération.  La  manière  d'opérer,  les  soins  consécutifs,  ne  diffèrent 
en  rien  de  ce  que  nous  voyons  et  faisons  journellement. 

Opérations  pour  fibro-myôrnes  utérins,  —  2  hystérectoniies 
abdominales  avec  pédicule  extra-péritonéal ;  guérisons;  1  hysté- 
rotomie  avec  réduction  du  pédicule  et  de  sa  ligature  élastique  : 
guérison  après  accidents  inflammatoires  aseptiques  déterminés  par 
la  ligature  et  nécessitant  encore  2  laparotomies  consécutives  ; 
1  castration  double,  guérison  ;  2  ablations  de  fibromes  pédicules 
avec  pédicules  réduits,  guérisons. 

L'auteur  n'est  pas  partisan  exclusif  do  la  méthode  intra-périto- 
néale  qui  expose  davantage  à  l'infection  péritonéale  et  aux  hémor- 
rliagies,  quand  la  cavité  utérine  a  été  ouverte. 

Opérations  pour  tuberculose  du  péritoine  et  des  organes  géni^ 
taux,  —  3  laparotomies,  3  guérisons  opératoires  ;  les  malades 
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n'ont  point  vécu  assez  longtemps  pour  pouvoir  parler  de  guérisons 
définitives. 

Opérations  pour  ovario-salpingites  et  salpingites,  —  21  lapa- 
rotomies dont  18  avec  castration  uni  ou  bilatérale-  et  ablation  des 
trompes  malades  ;  2  avec  détachement  d'adhérences  ;  dans  ces  cas 
on  a  fait  le  drainage  ;  résultats  éloignés  excellents.  Sur  les  21  opé- 
rations, 27norts,  Tune  par  péritonite  septique,  l'autre  par  congestion 
jiulmonaire. 

Laparotomies  ou  incisions  exploratrices.  —  5  cas,  guérisons. 

Ovariotomies.  —  8  opérations,  dont  2  énucléations  de  kystes  du 
ligament  large  ;  guérisons. 

Hystéropexies  abdominales.  —  6  opérations  dont  5  pour  rétro- 
flexions  douloureuses  ;  1  pour  un  prolapsus  ;  toutes  opérations  qui 
ne  datent  que  de  3  à  4  mois  au  plus.  Il  serait  d'autant  plus  impor- 
tant de  connaître  les  suites,  que  l'opérateur  ne  met  qu'un  seul  fil  sur 
l'utérus  pour  le  fixer  à  la  paroi  abdominale  et  ne  crée  ainsi  qu'une 
zone  d'adhérences  bien  limitée.  En  particulier,  le  prolapsus  réci 
diva  quelques  mois  seulement  après  l'opération.  Aussi  Tauteur 
pense-t-il  qu'il  est  préférable  de  combiner  l'hystéropexie  avec  les 
opérations  anaplastiques  sur  le  vagin,  la  vulve  et  le  périnée. 

Le  mémoire  se  termine  par  une  observation  de  tumeur  intesti- 
nale enlevée  par  résection  de  l'intestin  et  terminée  par  la  mort.  » 

Verrier.  Au  nom  du  Dr  Bousquet  :  Happort  sur  remploi  du  cho- 
réoptisme  pendant  raccouchement.  Conclusions.  Le  choréoptisme 
ou  hypnotisme  provoqué  à  l'aide  du  miroir  tournant  produit  chez 
les  sujets  en  expérience  une  insensibilité  complète  ;  la  suggestibi- 
lité  ne  se  développe  que  lentement,  après  plusieurs  séances  ;  la 
catalepsie  n'est  complète  qu'après  un  entraînement  prolongé; 
rétat  somnambulique  est  plus  difficile  à  produire.  Il  peut  être 
employé  avec  un  succès  indiscutable  pendant  le  travail  de  Taccou- 
chement. 

Dans  tous  les  cas,  un  entraînement  plus  ou  moins  prolongé  est 
absolument  indispensable  ;  les  insuccès  sont  dus  à  l'insuffisante 
durée  de  celui-ci  ou  au  changement  de  suggestion  dans  le  cours 
du  travail.  Si  le  choréoptisme  est,  sans  conteste,  une  curiosité 
scientifique  qui  honore  son  promoteur,  il  ne  me  parait  pas 
démontré  qu'il  puisse  entrer  dans  la  pratique  de  chaque  jour,  ni 
se  substituer  au  chloroforme,  ni  môme  à  la  cocaïne  dont  Faction 
est  immédiate  et  certaine,  et  n'exige  aucune  préparation. 

(A  suivre  ^) 
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SOCIÉTÉ   MÉDICALE    DES    HOPITAUX. 

Séance  du  23  janvier. 

CoMBY.  Paralysies  obstôtricalesdanoaTeau-né.  —  Après  un  résumé 
succinctdela  question,  l'auteur  relate 3 observations  personnelles: 

10  petite  fille  de  onze  jours,  atteinte  de  paralysie  du  membre  su- 
périeur gauche,  avec  œdème  généralisé,  accusé  surtout  aux.  extré- 
mités. Accouchement  terminé  par  la  version.  Traitement:  faradi- 
sation  ;  7  jours  après,  Tœdème  avait  disparu  ;  15  jours  après  le 
début  du  traitement,  guèrison  complète  ;  2P  petite  fille  de  six  se- 
maines atteinte  de  paralysie  du  bras  gauche  sans  œdème.  Accou- 
chement (présentation  de  l'épaule)  terminé  par  la  version. 
Traitement  :  faradisation,  amélioration  légè7*e;  3»  enfant  de  six 
mois,  qui  était  né  en  état  de  mort  apparente  et  qui  n'avait  été  que  dif- 
ficilement ranimé.  Il  présente  de  la  paralysie  des  membres  supé- 
rieurs qui  pendent  inertes,  en  rotation  en  dedans  avec  pronation 
de  Tavant-bras  et  flexion  des  doigts.  Faradisation  pendant  plu- 
sieurs mois,  sans  résultat. 

En  résumé,  une  guèrison,  une  amélioration  légère,  un  échec 
complet.  En  général,  cependant,  la  paralysie  obstétricale  guérit, 
mais  il  ne  faut  pas  intervenir  trop  tardivement.  Le  traitement  est  la 
faradisation,  appliquée  3  fois  par  semaine  pendant  5  à  6  minutes. 
On  y  joint  des  friclions,  des  bains  salés,  le  massage. 

Discussion.  Joffroy  pense  que  ces  paralysies  obstétricales 
ne  comportent  pas  un  pronostic  grave.  Les  échecs  éprouvés  par 
M.  Comby,  tiennent  sans  doute  à  ce  qu'il  se  sert  des  courants  fara- 
diques  Or,  si  la  fardisation  réussit  dans  les  cas  légers,  elle  reste  inef- 
ficace dans  les  cas  graves,  lorsqu'elle  ne  fait  pas  contracter  les  mus- 
cles, ce  qui  est  la  règle  dans  cesconditions.Ilfaut  alors  recourir  aux 
courants  galvaniques,  non  sous  forme  de  courants  continus,  mais 
sous  forme  de  secousses.  Il  a  vu,  sous  l'influence  de  ce  mode 
d'électrothérapie,  lamotilité  reparaître  dans  des  muscles  où  il  la 
croyait  définitivement  abolie.  Hayem  a  vu  les  courants  continus, 
employés  sous  la  forme  indiquée  par  Joffroy,  avoir  raison  d'une 
paralysie  absolue  du  membre  supérieur,  à  marche  progressive. 

11  est  essentiel  d'employer  des  courants  qui  donnent  des  réactions 
musculaires.  Toutefois,  il  ne  tient  pas  le  pronostic  pour  bénin, 
car,  dans  les  autres  cas  qu'il  a  observés,  le  résultat  thérapeutique 
a  été  nul  ou  incomplet.  Joffroy  a  voulu  seulement  dire  que  le  pro- 
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nosiic  est  moins  grave  qu'on  ne  le  croit  généralement.  Dans  un 
cas,  le  plus  sérieux  qu^il  ait  observé,  la  contractilité  avait  dis- 
paru depuis  plusieurs  mois  dans  plusieurs  muscles,  et  cependant  la 
guérison  a  été  complète.  R  L. 


REVUE   ANALYTIQUE 


I.   —   OPÉRATIONS  OBSTÉTRICALES 

0e  la  détermination  des  indications  dans  les  bassins  étroits.  (Die 
IndicationssteUung  bei  engem  Becken),  par  M.  Grapov^t.  Zeii.  /*. 
Geb.  u.  Gyn.,  1889,  Bd  XVII,  Hft  1,  p.  84. 

Dans  un  exposé  succinct,  l'auteur  montre  les  changements  surve- 
nus dans  le  traitement  des  bassins  rétrécis  parallèlement  aux  décou- 
vertes importantes  qui  ont  amélioré  Tintervention  obstétricale  (ver- 
sion, forceps,  accouchement  prématuré).  £n  quelques  lignes,  il  rap- 
pelle les  indicationsprincipales,  au  sujet  desquelles  raccord  est  pour 
ainsi  dire  fait,  et  sur  lesquelles  est  basée  l'opportunité  de  l'emploi 
dn  forceps  et  de  la  version.  U  insiste  d*une  façon  toute  particu- 
lière sur  les  positions  respectives  de  l'opération  césarienne,  de  la 
craniotomie  et  de  l'accouchement  prématuré.  Son  argumentation 
repose  sur  des  faits  cliniques,  peu  nombreux  à  la  vérité,  mais  in- 
téressants :  a)  accouchement  spontané,  malgré  un  bassin  rétréci 
avec  un  diamètre  antéro-postérieur  de  6  cent.  6;  b)  accouche- 
ment spontané  d'un  enfant  à  terme,  après  accouchements  anté- 
rieurs, laboi*ieuœ,  ayant  eœigé  les  secours  de  l'art  ;  c)  accouche- 
ment  prématuré  artificiel,  à  la  37«  semxiine,  d'un  enfant  vivant 
relativement  gros,  3350  gr.)  après  5  accouchements  antérieurs 
laborieux,  se  tei^minant  par  l'expulsion  d^ enfants  mort-nés; 

d)  enfin,  5  cas  d'opération  césarienne,  se  répartissant  comme  il  suit: 

e)  opération  de  Porro,  mort  de  la  mère  6  jottrs  après  l'inter- 
vention, enfant  vivant;  f)  section  césarienne  conservatrice, 
mère  et  enfant  vivants  ;  g)  section  césarienne  conservatrice, 
mûrt  de  la  mère  2  jours  après,  enfant  vivant;  h)  section  césa- 
rienne avec  issue  favorable  pour  la  mère  et  pour  l'enfant; 
i)  opération  de  Freund,  mort  de  la  mère  au  cours  de  l'opéra^ 
lion,  enfant  vivant. 

ASH.  DB  an.  ^  You  zjcxr.  lo 
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Commentant  les  statistiques,  et  n  Invoquant  que  celles  qui, 
sont  dressées  avec  des  faits  postérieurs  à  l'application  rigou- 
reuse de  la  méthode  antiseptique,  il  exprime  l'opinion,  qu'à  Theure 
actuelle,  craniotomie  et  accouchement  prématuré  ne  comportent 
pour  ainsi  dire,  pas  plus  de  dangers  pour  la  mère  que  Taccouche- 
ment  naturel.  Et  cela,  malgré  les  brillants  résultats  de  quelques 
opérateurs,  ne  peut  ôtre  dit  de  l'opération  césarienne.  D'autre 
part,  il  fait  observer,  en  s'appuyant  sur  lanalyse  de  statistiques 
que  si,  avec  Topération  césarienne,  on  a  beaucoup  d'enfants  vi- 
vants, bon  nombre  d'enfants  succombent  dans  les  premières  an 
nées  de  l'existence.  Aussi,  est  il  d*avis,  qu'on  doit,  encore  aujour- 
d'hui, restreindre  beaucoup  les  indications  de  l'opération  césa- 
rienne. 

A  ce  sujet,  il  classe  les  faits  en  2  catégories  :  a)  femmes  mariées^ 
b)  femmes  won  mariées,  et  il  formule  les  règles  de  conduite  sui- 
vantes :  chez  les  premières,  à  défaut  d'indication  absolue,  il  ne 
faut  faire  V opération  césarienne,  que  devant  le  souhait,  fomiel- 
leincnt  exprimé  par  la  femme,  ayant  toute  sa  présence  d'esprit, 
et  parfaitement  prévenue  des  risques  auxquels  elle  s'expose  en 
subissant  l'opération,  d*avoir  un  enfant  vivant;  chez  les  femmes 
non  mariées,  d'une  manière  générale,  l'opération  césarienne 
ne  doit  être  faite  qu'au  cas  d'indication  absolue.  Parmi  les  justi- 
fications de  cçtte  seconde  proposition,  l'auteur  rappelle  que  la 
mortalité,  entre  2  et  6  mois,  des  enfants  illégitimes  est  2  fois  1/2 
plus  grande  que  celle  des  enfants  légitimes. 

En  terminant,  l'auteur  entre  dans  quelques  détails  sur  la  tech- 
nique opératoire  à  suivre  pour  la  perforation  et  l'accouchement 

prématuré. 

R.  L. 

Méthode  simple  de  mesurer  d'une  façon  exacte  l'inclinaison  du 
bassin.  (Eine  einfache  Méthode,  auf  exakte  Weise,  die  Beckennei- 
yung  zu  messen),  O.  Kustner.  Cent,  f.  Gyn.^  1890,  n»  21,  p.  37/. 

L'inclinaison  du  bassin,  la  femme  étant  dans  le  décubitus  dorsal, 
les  cuisses  relevées  de  façon  à  relâcher  la  paroi  abdominale,  s'ob- 
tient, en  général,  aisément.  On  déprime,  d'une  main,  la  paroi 
abdominale  jusqu'à  ce  que  l'on  arrive  sur  le  promontoire.  On 
applique  alors  l'extrémité  d'une  règle  graduée  sur  le  promontoire 
et  avec  le  talon  de  la  main,  on  rabat  la  règle  sur  la  symphyse. 
La  direction  de  la  règle  représente  exactement  rinclinaison  du 


OPÉRATIONS  OBSTÉTRICALES  147 

bassin.  Un  appareil  gradué  ûxé  sur  la  portion  de  la  règle  qui  repose 
sur  la  symphyse,  indique  cette  inclinaison. 

La  femme  étant  dans  la  position  verticale,  ce  procédé  de  mensu- 
ration directe  est  inapplicable.  Voici  comment  on  tourne  la  diffi- 
culté ;  on  mesure,  la  femme  étant  couchée,  Tangle  formé  par  le 
plan  qui  correspond  au  diamètre  conjugué,  et  un  autre  plan,  dit 
pubo- spinal,  déterminé  par  3  points,  la  symphyse  et  les  2  épines 
iliaques  antérieures  et  supérîeures.  Cet  angle  est  donné  par  la 
différence  dlnclinaison  de  ces  deux  plans.  L'appareil  de  Schultze 
permet  de  déterminer  facilement  l'inclinaison  du  plan  pubo-spinal. 
Si  donc,  Â  représente  l'inclinaison  du  bassin,  B  celle  du  plan  pubo- 
spinal,  A-B  représentera  l'angle  de  ces  2  plans. 

Or,  l'appareil  de  Schultze  permet  de  déterminer  IMnclinaison  de 
langle  pubo-spinal  la  femme  étant  debout.  Il  suffira  donc  d'ajouter 
ou  de  retrancher  la  quantité  A-B-  au  chiffre  obtenu  pour  avoir  l'in- 
clinaison du  bassin. 

R.  L. 

Bedlflcation  naturelle  des  présentations  videnses;  imitation.  (The 

natural  rectification  of  mal  présentations  ;  and  its  imitation  by  art), 

parle  D'A.  F.  A.  King. Am.  Journ.  ofobsl.,  1889, juin.  p.  661. 

L'auteur  étudie  •  Tinlluence  de  la  pression  des  cuisses  sur  la 
«  région  antéro-latérale  de  Fabdomen,  considérée  surtout  dans 
«  l'accroupissement,  dans  la  rectification  naturelle  des  présentations 
«  obliques,  ou  transversales  du  fœtus  » . 

Cette  étude,  dit-il,  est  nécessairement  théorique,  vu  le  petit  nom- 
bre, 1  sur  250,  des  présentations  transversales.  On  n'a  pas  bien 
étudié  le  mécanisme  de  l'accouchement  spontané  dans  l'assoie- 
ment,  l'agenouillement  et  l'accroupissement. 

Les  femmes  sauvages  prennent  plus  volontiers  que  les  femmes 
civilisées  la  posture  accroupie. 

Si  en  s'accroupissant  le  lecteur  place  son  poing  au  niveau  du 
ligament  de  Poupart  il  le  sentira  fortement  serré  entre  la  cuisse 
et  la  paroi  abdominale. 

Cest  cette  force  que  l'auteur  propose  d'utiliser  pour  produire 
une  version  intra-utérine  qui  ramènera  la  tête  du  fœtus  dans 
Taxe  du  détroit  supérieur. 

Ce  mémoire,  très  original,  comme  tout  ce  qu'écrit  King,  mérite 
d'être  lu  en  entier.  Sa  critique  dépasserait  les  limites  d'une  Revue* 
11  est  illustré  de  nombreuses  figures.  A.  C. 
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Procédé  de  Manricean-Lachapelle  on  procédé  de  Wigand-Martin . 

(Mauriceau-Lachapelle  oder  Wigand-Martin'scher  Handgriff  ?),  par 
H.  EiSENHART.  Arc  fi.  f.  Gyn,,  1889.  Bd  XXXVI.  Hft  2.  p.  300. 

La  manœuvre,  conseillée  par  Mauriceau,  dés  1668,  pour  l'ex- 
traction de  la  tôte  dernière,  est  connue  de  tout  le  monde.  Celle  de 
Wigand  est  également  connue.  Mais,  Winckel  et  Martin,  en  parti- 
culier, y  ont  apporté  quelques  modifications.  Voici  comment  la  décrit 
l'auteur  ;  le  trait  essentiel  du  procédé  consiste  en  cela,  qu't7  n'est 
opéré  aucune  traction  sur  le  tronc.  Le  véritable  agent  de  dégage- 
ment de  la  tête,  c'est  la  pression  exercée  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale sur  le  fond  de  l'utérus  par  l'une  des  mains  de  Topérateur. 
L'autre  main  étant  dans  le  vagin,  l'opérateur  introduit  le  médius 
dans  la  bouche  de  Tenfant  jusqu'à  la  base  de  la  langue,  place  le 
pouce  contre  le  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur,  de  façon 
à  équilibrer  la  pression  exercée  par  le  médius, fait  exécuter  un  léger 
mouvement  de  rotation  à  la  tôte,  autour  de  son  axe  transverse, 
mouvement  qui  a  pour  but  de  rapprocher  le  menton  du  thorax,  en 
môme  temps  qu'on  le  dirige  vers  le  côté,  c'est-à-dire,  qu'on  place 
le  diamètre  longitudinal  de  la  tête  fœtale  suivant  le  diamètre  trans- 
versal du  bassin. 

L'auteur  a  réuni  à  la  clinique  de  Munich  (service  de  Winckel), 
50  cas  où  le  procédé  a  été  appliqué,  abstraction  faite  de  tous  ceux 
où  des  conditions  spéciales  (enfants  avant-terme,  enfants  morts  et 
macérés),  n'eussent  pas  permis  de  se  faire  un  jugement  précis  sur 
sa  valeur.  D'autre  part,  il  a  pris  une  statistique  de  50  autres  cas» 
où  Ton  avait  employé  la  manœuvre  de  Mauriceau,  et  pour  bien 
faire  ressortir  la  valeur  relative  des  deux  méthodes,  il  a  mis  en 
regard,  dans  des  tableaux,  les  résultats  qu'elles  ont  fournis  :  déli- 
vrance, état  des  enfants  à  la  naissance,  état  des  mères,  suites  de 
couches.  De  l'examen  des  tableaux  et  de  l'analyse  des  observations, 
il  tire  les  conclusions  suivantes. 

1)  U espoir  d'avoir  un  enfant  vivant  et  viable^  est  au  moins 
sept  fois  plus  grand,  quand  on  procède  à  la  sortie  de  la  tête 
dernière  par  le  procédé  de  Wigand-Martin  -  Wiyichel,  que  lors- 
qu'on a  recours  à  la  manœuvre  d'extraction  de  Mauriceau- La- 
chapelle. 

2)  Par  remploi  de  la  première  méthodCy  on  met  Venfant 
complètement  à  Vdbri  de  plusieurs  lésions  mortelles,  et  d'un 
grand  nombre  de  lésions  m^yins  graves;  enfin^  grâce  à  elle^  on 
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peut  sûrement  éviter  d'autres  lésions  (p.  ex.  du  maxillaire). 

3)  Bien  appliqué,  le  procédé  de  Wigand-Martin  n'offre  pour 

la  mère  aucun  danger  ;  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les 

suites  de  couches  ne  présentent  aucune  complication,  et  elles 

sont  plus  rarement  troublées  par  des  incidents  fâcheux  que 

quand  on  a  employé  la  manœuvre  de  Mauriceau, 

R.  L. 

De  rasage  da  forceps  céphalique  pour  l'extraction  dn  siège.  (Ueber 
den  Gebrauch  der  Kopfzange  zur  Bef5rderung  der  geburt  des 
Steisses),  C.  Fubst.  Arch.  f.  Gyn.,  1890.  Bd  XXXVII,  Hft2,  p.  333. 

L*auteur  tient  à  affirmer,  avant  tout,  qu'à  son  avis  le  forceps  ne 
doit  être  employé  que  d'une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle, 
pour  l'extraction  du  siège.  Rejetant,  d'une  façon  absolue,  le  crochet 
mousse,  les  forceps  spécialement  fabriqués  pour  le  siège,  il  donne 
la  préférence  au  lacs.  Néanmoins,  dans  quelques  cas,  le  forceps 
céphalique  peut  être  utilisé.  Mais,  il  importe  que  Faction  du  for- 
ceps soit  inférieure  à  celle  de  la  contraction  utérine,  le  siège  doit 
progresser  plus  sous  l'influence  de  l'effort  utérin  que  sous  celle 
de  llnstrument  ;  il  ne  faut  tirer  que  pendant  les  contractions  et 
avec  beaucoup  de  prudence.  Suit  la  relation  d'un  cas,  dans  lequel 
l'auteur  réussit  à  extraire  le  siège  à  l'aide  du  forceps  court  de 
Simpson,  après  avoir  tenté,  sans  succès,  l'abaissement  d'un  pied, 
et  avoir  recouru,  inutilement  aussi,  à  des  tentatives  nombreuses 
•l'extraction.  Il  s'agissait  d'une  femme,  âgée  de  39  ans,  Yllpare. 
Les  6  premiers  accouchements,  bien  que  spontanés,  avaient  été  très 
laborieux.  Diamètre  conjugué  environ  de  9  cent.  L'enfant,  du  sexe 
ft'minin,  mesurait  au  moment  de  sa  naissance,  5G  cent.  1/2. 

Suites  de  couches  normales. 

R.  L. 

Présentation  du  siège.  Application  du  forceps.  (Breechpresentati on 
successful  delivery  with  forceps),  par  N.  King.  Boston  med,  and 
surg  Journal,  21  novembre  1889,  t.  CXXI,  p.  512. 

Primipare  de  22  ans,  au  huitième  mois  :  les  membranes  étaient 
rompues,  le  col  dilaté  et  le  siège  engagé  quand  l'auteur  est  appelé  : 
le  siège  arrive  assez  rapidement  sous  la  symphyse,  mais  à  ce  mo- 
ment les  contractions  utérines  cessent  totalement.  L'opérateur  fait 
alors  une  application  de  forceps  plaçant  une  branche  sur  le  sacrum, 
l'autre  sur  la  face  postérieure  des  cuisses  et  par  des  tractions 
lentes  et  modérées  dégage  le  siège  en  vingt  minutes  environ. 
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Deuxième  application  de  forceps  sur  la  tête  dernière  :  cette  ma- 
nœuvre amène  une  déchirure  du  périnée  allant  jusqu'au  sphincter 
anal;  l'enfant  qui  était  en  état  de  mort  apparente  est  revenu  A 
la  vie  ;  la  mère  a  guéri. 

P.    NOGUÈS. 

Rétention  d'urine  du  fœtus,  dystoeie.  (Geburtshindernips,  bedin^t 
durch  die  excessîv  erweiterte  Harnblase  des  Fœtus,  par  Silber- 
MANN.  Wien  med.Pressey  1890,  n»  9,  p.  332. 

L'auteur  a  été  appelé,  le  3  novembre  dernier,  auprès  d'une  pri- 
mipcKre  de  18  ans  qui  en  était  au  7«  mois  de  sa  grossesse  et  depuis 
24  heures  avait  des  douleurs  toutes  les  15  minutes.  Le  travail  n'a- 
vançait pas,  quoique  la  tête  fût  bien  engagée.  Finalement,  la  tète 
est  sortie,  mais  il  a  été  impossible  de  faire  passer  les  épaules. 
Alors  Silbermann,  assisté  par  Getzlinger,  incisa  Tabdomen  du 
fcetus^  car  cette  région,  trop  volumineuse,  était  la  cause  de  la  dys- 
tocie.  Il  s'écoula  en  abondance  un  liquide  jaune  et  quelques  trac- 
tions firent  venir  l'enfant.  L'accouchée  a  eu,  par  atonie  utérine, 
une  hémorrhagie  grave,  mais  le  massage,  les  injections  vaginales 
et  Tergotine  en  ont  eu  raison.  L'autopsie  a  montré  une  vessie  «  en 
dégénérescence  kystique,  remplie  de  liquide  urineux  »  remplissant 
l'abdomen.  L'auteur  admet  «  une  maladie  fœtale».  Maison  regret- 
tera l'absence  de  tout  détail  anatomique  permettant  de  comprendre 

de  quoi  il  s'agit. 

A.  B. 

La  vraie  méthode  d'application  du  forceps.  (The  proper  methodof 
applying  the  obstetric  forceps),  par  H.  D.  Frey,  de  Washing- 
ton. Amer,  J.  ofObst,,  décembre  1890,  p.  1325. 

51  0/0  des  opérateurs  appliquent  les  branches  de  l'instrument 
sur  le  diamètre  transversal  de  la  tète,  35  sur  les  côtés  du  bassin, 
11  font  l'application,  tantôt  d'une  façon,  tantôt  de  l'autre. 

L'auteur  prend  parti  pour  les  premiers  et  pour  lui,  :  <c  le  grand 
«  avantage  du  forceps  de  Tarnier  est  dû  à  ce  que  la  traction  étant 

<  indépendante  de  la  pression  exercée  sur  les  manches  ;  la  tête 

<  est  libre  d'accomplir  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  ». 
Conclusions.  —  !<>  Anesthésicr  la  parturiente,  et  la  placer  en 

travers  du  lit. 

2<^  S'assurer  exactement  de  la  position  de  la  tète. 

3o  Appliquer  le  forceps  de  Hodge  sur  les  côtés  de  la  tète,,  la  cour- 
bure de  rinstrument  étant  dirigée  vers  l'occiput.  Si  cela  ne  se  peut 
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pas,  appliquer  le  forceps  de  Simpson  sur  les  côtés  du  bassin,  sur- 

veiller  et  favoriser  la  rotation  antérieure  de  l'occiput. 

4^  Prendre  des  précautions  antiseptiques  minutieuses. 

A.  C. 

Emploi  dn  forceps.  IThe  use  of  the  obstetric  force ps)^  par 
T.  E.  ÏAYLOR.  Am  J.  of.  Obst.,  septembre,  1890,  p.  947. 

Les  indications  admises  presque  par  tous  les  auteurs  sont  : 
la  rigidité  périnéale,  la  faiblesse  des  contractions,  un  excès 
modéré  de  volume  de  la  léte  par  rapport  au  bassin,  les  convulsions, 
la  faiblesse  du  cœur  de  la  mère  ou  tout  autre  état  qui  la  met  en 
danger,  le  prolapsus  funiculaire,  le  placenta  prœvia,  l'affaiblis- 
se ment  des  battements  cardiaques  du  fœtus. 

Taylor  compare  les  statistiques  des  différents  masters  du  Ro- 
tanda  de  Dublin.  Clark,  de  1786  à  1793,  sur  10387  accouchements, 
n'appliqua  le  forcep  que  14  fois,  et  le  perforateur  49  fois.  Collair 
de  1826  à  1833,  sur  166.54  accouchements  appliqua  le  forceps  24  fois 
et  le  perforateur  118  fois.  Johnston,  entre  1868  et  1875.  sur 
8(62  accouchements,  employa  le  forceps  762  fois,  et  le  perfora- 
teur 34  fois;  dans  la  dernière  année  de  sa  direction,  il  fit 
113  applications  de  forceps  et  sauva  ainsi  103  mères  et  102  enfants  ; 
il  ne  fit  la  cràniotomie  que  5  fois. 

Taylor  est  nettement  partisan  de  Tapplication  du  forceps  de 
bonne  heure  ;  la  prolongation  du  2e  temps  de  Taccouchement 
(temps  d'expulsion  diaprés  les  auteurs  anglais,  ce  temps  comprend 
les  4  derniers  temps  de  notre  classification)  met  fréquemment  la 
mère  en  danger. 

£n  appliquant  de  bonne  heure  le  forceps,  nous  lui  épargnons 
de  longues  souffrances,  et  la  statistique  prouve  que  nous  sau- 
vons beaucoup  d'enfants. 

Taylor  attribue  la  plupart  des  accidents  qui  se  sont  produits 
pendant  Tapplication  du  forceps,  à  ce  qu'on  a  opéré  tard  ou  sans 
observer  les  régies  et  les  précautions  nécessaires.  Dans  l'application 
au  détroit  supérieur,  il  recommande  de  retirer  Tinstrument,  lors- 
qu'on a  amené  la  tête  dans  l'excavation  ;  la  tôte,  irrégulièrement 
saisie  par  le  forceps,  ne  peut  pas  subir  son  mouvement  de  rotation 
interne.  S'il  est  nécessaire,  on  replace  le  forceps  pour  achever 
l'extraction. 

L'auteur  n'emploie  guère  le  chloroforme  que  lorsqu'il  commence 
les  tractions,  et  ne  croit  pas  nécessaire,  en  général,  de  pousser 
l'anesthésie  jusqu'au  relâchement  complet. 
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Il  croit  que  dans  ur  bon  nombre  des  cas  où  la  paralysie  du  iœtus 

a  été  attribuée  au  forceps,  elle  est  plutôt  due  à  ce  qu'on  a  trop 

attendu. 

A.  C. 

ObBervations    sur  Tusage  des  forceps  à  tractions  solTant  l'axe. 

(Ërfâhrungen  ûber  die  Anwendung  der  Achsenzugzange).  Nagel. 
Arch:  f.  Gyn.,  1890,  Bd  XXIX,  Hft  2.  p.  197. 


L'auteur  étudie,  en  se  basant  sur  un  usage  personnel  de  ces 
instruments,  la  valeur  des  forceps  à  tractions  suivant  l'axe,  soit 
qu'il  s'agisse  d'extraire  une  tête  au  détroit  inférieur  ou  prés  de  ce 
détroit,  ou  bien  qu'on  ait  affaire  à  des  têtes  restées  élevées.  C'est 
d'ailleurs  cette  seconde  catégorie  de  faits  qu'il  vise  particulière- 
ment dans  son  travail. 

A.  Têtes  au  détroit  inférieur  ou  dans  son  voisinage,  —  Dans 
ces  cas,  les  forceps  à  tractions  axiles  n'ont  pas  d'avantages  décisif 
sur  les  forceps  ordinaires  (celui  de  Naegelé,  p.  ex.) 

La  tête  étant  placée  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur,  les 
deux  conditions  reprises  par  Tarnier  :  a)  parallélisme  du  grand 
axe  des  cuillers  avec  le  grand  diamètre  de  la  tôte  fœtale  ; 
b)  direction  des  tractions  suivant  l'axe,  sont  à  la  vérité  facilement 
réalisées.  Mais,  dans  cette  position  favorable  de  l'extrémité  cépha- 
lique,  profondément  engagée^  l'opérateur,  un  peu  adroit,  se  tire 
aussi  aisément  d'affaire  avec  le  forceps  ordinaire. 

La  tôte,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  étant  obliquement  placée, 
il  est  impossible  de  satisfaire  à  la  fois  aux  deux  conditions  sus- 
dites. Il  faut  choisir  :  tirer  suivant  l'axe,  et  alors,  faire  une  appli- 
cation de  forceps  non  régulière,  ou  bien  faire  une  application 
oblique,  c'est-à-dire  régulière,  mais  renoncer  à  tirer  exactement 
suivant  Taxe.  En  ces  conditions,  il  importe  peu  d'avoir  dans  les 
mains  le  forceps  ordinaire  (celui  de  Naegelé,  p.  ex),  ou  des  forceps 
à  tractions  axiles. 

N.  B.  La  plupart  du  temps,  le  médecin  est  appelé  tardivement. 
Déjà  la  contraction  utérine  rend  à  peu  prés  négatifs  les  résultats 
du  palper  abdominal,  la  bosse  séro-sanguine  masque  les  sutures  et 
empoche  de  déterminer  d'une  façon  précise  la  position  de  la  tôte 
fœtale,  il  faut  renoncer  à  faire  une  application  oblique,  et  Von 
doit  appliquer  le  forceps  suivant  le  diamètre  transverse.  Sur 
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28  cas,  21  fois  l'auteur  appliqua  le  forceps  suivant  le  diamètre 
transverse,  par  suite  de  l'impossibilité  où  il  avait  été  de  faire  un 
diagnostic  précis  (1). 

II 

Toutefois,  la  tôte  étant  profondément  engagée,  il  est  vrai  que 
Tnsage  du  forceps  à  tractions  axiles,  ne  crée  aucun  danger  de  plus 
pour  la  mère  et  pour  Tenfant,  que  le  forceps  ordinaire.  Rien,  dans 
ces  conditions  spéciales,  n'a  été  relevé  qui  milite  contre  remploi 
du  premier.  Et,  si  Vexpérience  enseigne  qu'on  doit  s'en  servir 
dans  les  cas  difficiles,  mieux  vaut  l'employer  dans  tous  les  cas, 
ainsi  que  le  conseille  Simpson,  afin  de  se  familiariser  le  plus 
possible  avec  l'instrument,  et  d'en  retirer  le  plus  grand  béné- 
fice possible  quand  on  va  se  heurter  à  de  sérieuses  difficultés. 
En  réalité,  le  gros  intérêt  de  ces  forceps  à  tractions  suivant  Taxe, 
réside  surtout  dans  les  qualités  qu'ils  possèdent  lorsqu'il  s'agit  d'ex- 
traire des  tètes  élevées. 

Leur  raison  d'être  est  liée  à  la  façon  dont  ils  ce  comportent  dans 
ces  cas. 

III 

B.  Application  des  forceps,  la  télé  restant  élevée,  a  c'est-à- 
dire,  quand  la  tôte  a  dépassé  le  détroit  supérieur  d'une  petite  por- 
tion ou  qu'elle  8*y  eFtengagéejusqu'à  moitié  de  sa  circonférence,  et 
qu*on  arrive  aisément  en  arrière  de  la  tôte  sur  le  promontoire. 
Dans  ces  conditions,  il  est  possible  d'explorer  toute  l'excavation. 
Souvent,  et  en  particulier  quand  l'occiput  est  fortement  abaissé, 
la  partie  fœtale  engagée  Tait  l'effet  d'un  tampon  pointant  dans  l'ex- 
cavation et  accessible  sur  toutes  ses  faces.  D'autre  part,  jamais 
Tautear  n'a  appliqué  le  forceps  sur  la  tôte  restée  nettement  mobile 
au-dessus  du  détroit  supérieur.  Déplus,  quand  il  V  a  appliquésur 
la  tête  restée  élevée,  non  mobile,  V application  a  toujours  été 
faite  suivant  le  diamètre  transverse  du  bassin. 


(1)  Sans  doute,  se  Bont  là  des  difficultés  que  l'on  constate  chaque  jour 
dans  la  pratique.  Mais,  quand  on  a  introduit  la  main  entière,  dans  le  vagin , 
précaution  si  importante  d'ailleurs  pour  rendre  Tapplication  inoffensiye,  il 
devient  aisé,  dans  la  plupart  des  cas,  de  fiûre  ce  diagnostic,  et,  par  suite, 
rationnel  de  chercher  une  prise  régulière  de  la  tête  fœtale. 
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Dans  ces  conditions,  il  a  fait  26  applications  de  forceps,  12  avec 
le  forceps  ordinaire  ;  les  autres  avec  des  forceps  à  tractions  suivant 
Taxe.  Les  12  premiers  cas  sont  résumés  dans  un  tableau,  les  autres 
sont  relatés  en  détail. 

Indications.  —  21  fois  V indication  a  été  fournie  par  la  mère 
(élévation  persistante  de  la  température,  distension  du  segment 
inférieur,  1  fois  hématurie  et  écoulement  sanguin  prolongé  par  le 
vagin).  Quant  au  moment  le  plus  propice  pour  intervenir,  il  est 
difficile  de  le  bien  déterminer.  Et  cependant,  il  importe  beaucoup 
d'intervenir  à  propos.  Car,  l'extraction  avec  le  forceps  d'une  tôte 
restée  élevée,  même  avec  le  forceps  à  tractions  axiles  est,  toujours, 
une  opération  sérieuse  au  cours  de  laquelle  la  mère  risque  de  su- 
bir des  lésions  considérables.  D'où  il  résulte,  qu'il  convient  d'in- 
tervenir à  un  moment  où  la  femme  n'est  pas  encore  en  danger. 
Attendre  trop  longtemps^  c'est  perdre  le  droit  d'' exposer  la  mère 
à  une  opération  grave  dont  Vissue,  quant  au  salut  de  Venfanty 
est  devenue  très  problématique, 

5  fois  Vindication  fut  fournie  par  l'état  de  Venfant,  Plus  encore 
pour  l'enfant,  il  importe  d'intervenir,  à  propos.  Si  Ton  attend  trop, 
l'enfant  a  déjà  trop  souffert  et  il  survit  rarement  à  une  opération 
aussi  grave.  D'autre  part,  si  l'on  intervient  trop  tôt,  on  risque  de 
faire  courir  à  l'enfant  des  dangers  sérieux,  sous  prétexte  de  le 
soustraire  à  des  périls  purement  imaginaires. 

IV 

Résultats  :  Â)  Mères.  Un  cas  de  mort.  La  femme  était  déjà  en 
travail  depuis  30  heures^  quand  l'auteur  fut  appelé.  Elle  présen- 
tait des  phénomènes  fébriles  :  T.  38o  ;  P.  115.  L'application  de 
forceps  (forceps  de  Simpson  avec  appareil  de  tractions)  se  compli- 
qua d'une  déchirure  de  5  centim.  intéressant  surtout  le  vagin.  Le 
2c  jour,  T.  40o,5,  P.  150-160.  MoiH  le  8«  jour,  causée  vraisemblable- 
ment par  un  processus  infectieux.  Il  ne  faut  pas,  en  effet,  dans  ce 
cas,  se  hâter  d'incriminer  le  forceps  sans  toutefois  oublier  que  les 
lésions  qu'il  peut  produire  dans  ces  interventions  difficiles,  sont  au 
moins  de  nature  à  favoriser  la  pénétration  des  germes  infectieux. 

15  fois,  suites  de  couches  tout  à  fait  normales. 

7  fois,  hyperthermie  légère  durant  les  3  premiers  jours. 

1  fois,  au  9«  jour,  apparut  de  l'incontinence  d'urine,  qui  alla 
d'ailleurs  en  s'améliorant. 
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2  fois,  rétention  d'urine  qui  nécessita  le  oatbètérisme. 

B)  Enfants.  15  vivants,  dont  9  présentèrent  des  lésions  plus  ou 
moins  accusées.  Dans  un  cas,  la  lésion  fut  si  grave  (fracture  de 
Vos  frontal  droit),  que  Tenfant  mourut  le  lendemain.  Chez  4, 
dépressions  plus  ou  moins  profondes  du  frontal  ;  dans  un  cas,  para- 
lysie faciale  et  ecchymose  sous-conjonctivale.  Chez  deux  enfants, 
survint  le  lendemain  de  l'opacité  de  la  cornée  de  l'un  des  yeux, 
lequel  avait  été  contusionné  par  la  cuiller  du  forceps.  2  autres 
enfants,  eurent  delà  paralysie  faciale.  De  4  mort-nés,  qui  n'avaient 
pas  subi  la  perforation,  2  présentaient  des  fractures  du  crâne. 

14  enfants  furent  extraits  avec  le  forceps  de  Simpson  à 
tractions  axiles,  8  d'entre  eux,  dont  3  morts,  offraient  des  lésions 
plus  ou  moins  graves.  Il  convient,  toutefois,  de  faire  remarquer 
que  déjà  au  moment  de  Tint  ervention,  les  conditions  étaient  telles 
qu'on  avait  agité  sérieusement  la  question  de  l'opportunité  de  la 
perforation. 

LsL perforation  fut  pratiquée  6  fois,  après  les  tentatives  inutiles 
faites  avec  le  forceps  :  1  fois  avec  le  forceps  Tarnier,  5  fois  avec 
le  forceps  ordinaire. 

L'auteur  exprime  l'opinion  que  s'il  avait,  alors,  déployé  une 
force  égale  à  celle  qu'il  obtient  maintenant  av«c  le  forceps  de 
Sipmson,  il  eût  certainement  réussi  à  extraire  plusieurs  de  ses 
pnfants,  sans  devoir  recourir  à  la  perforation. 

N.  B.—  Le  forceps  de  Simpson,  à  tractions  axiles,  dérapa 2  fois. 

V. 

En  résumé,  les  forceps  à  tractions  suivant  l'axe  (c'est  à  celui  de 
Simpson  que  l'auteur  donne  la  préférence)  (1)  permettent  d'extraire 
les  tétesrestées  élevées  plus  facilement  qu'avec  le  forceps  ordinaire. 
Et  cela,  bien  plus  en  raison  de  la  force  qu'ils  permettent  de 
déployer  qu'au  sens  dans  lequel  se  font  les  tractio  ns.  Les  lésions 
constatées  maintes  fois  sur  la  tète  fœtale,  témoignent  clairement 


(1)  Barnes  dit  à  ce  sujet  :  <c  Nous  avons  appliqué  celui  de  Simpson,  que 
l'auteur  a  allongé  sur  notre  conseil,  et  nous  avons  trouvé  qull  fonctionne 
bien,  mais  nous  ne  lui  trouvons  aucun  avantage  sur  le  dernier  modèle 
Tamier  ».  Ih-aité  d'ohit.  méd,  et  chir.  R.  et  P.  Barnes.  Trad,  Franc,  par 
Coides,  1886,  p.  779. 
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du  degré  de  puissance  déployée.  Là,  précÎKement,  réside  le  danger 
de  ces  instruments  quand  ils  sont  maniés  par  des  mains  mala- 
droites. D'ailleurs,  quand  les  efiforts  naturels  viennent  à  bout  de 
semblables  difficultés,  ce  n'est  que  grâce  à  la  mise  en  jeu  d'une 
force  à  tergo,  considérable.  Il  importe,  aussi,  do  se  conformer  à  la 
vieille  règle  de  pratique  :  ne  pas  tirer  par  secousses,  mais  sojutenîr 
et  augmenter  graduellement  l'énergie  de  la  traction. 

Si  les  mères,  ajoute  l'auteur,  dans  les  cas  où  le  forceps  de 
Simpson  fut  appliqué,  ont  si  peu  souffert,  malgré  des  tractions 
puissantes,  c'est  que  ce  forceps  supprime,  condition  capitale,  tous 
mouvements  de  pendule  (1)  et  qu'il  agit,  exclusivement,  comme 
appareil,  et  excellent,  de  traction. 

R.L. 

II.   —  PATHOLOGIE  DE  LA  GROSSESSE 

Orosaesse  compliquée  du  goitre  de  Basedow.  Décollement  prématuré 
da  placenta,  Inséré  normalement.  (Schwangerscbaft  mit  Morbus 
Basedowii.  Vorzeitige  Losung  der  normal  sitzenden  Placenta) 
Haberlin.  Cent,  f.Gyn,,  1890,  n«26,  p.  457. 

Depuis  plusieurs  mois  déjà,  la  femme  dont  il  s'agit  présentait 
une  série  de  troubles,  principalement  de  nature  nerveuse;  anore- 
xie, amaigrissement,  frissonnements,  affaiblissemenl,  palpitations 
cardiaques,  boule  hystérique.  Mais,  peu  après  la  conception, à  ces 
symptômes,  se  surajoutèrent  ceux  de  la  maladie  de  Basedow, 
tachycardie,  exophtalmie,  hypertrophie  du  corps  thyroïde,  qui 
allèrent  en  s'accusant  à  mesure  que  la  grossesse  avançait.  La  femme 
fut  également  sujette  à  des  vomissements  fréquents  et  à  des  épis- 
taxis.  Au  cours  du  */«  mois,  elle  fit  une  chute  qui  fut  suivie 
d'une  hémorrhagie  légère,  qui  céda  au  repos.  Mais,  au  commen- 


(l)  On  sait  le  désaccord  qui  existe  au  sujet  de  ces  mouvements.  En 
France,  ils  sont  loin  d'être  aussi  sévèrement  proscrits.  Le  prof.  Pajot  les 
juge  de  la  façon  suivante  :  ce  De  plus  qu'avec  votre  instrument,  mon  forceps 
exécutera  les  petits  mouvements  de  latéralité  contre  lesquels  les  déclamations 
absurdes  n'ont  pas  manqué.  Ils  ont  trouvé  contre  eux  les  tracteurs  pour 
détracteurs,  mais  ils  n'en  sont  pas  moins  inoffensifs  et  des  plus  efficaces 
dans  les  mains  d*un  homme  prudent.  Bmellie,  Levret,  Baudelocque,  Dubois, 
les  employaient^  etc.  ».  Ann,  de  gynécol.,  1877.,  t.  VII,  p.  831. 
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cernent  du  8"  mois,  sans  cause  apparente,  nouvelle  hémorrhagie, 
abondante,  qui  nécessita  le  tamponnement,  qu'on  répéta  plusieurs 
jours  de  suite.  Le  7e  jour  après  le  début  de  cette  hémorrhagie,  le 
col  étant  suffisamment  dilaté,  on  procéda  à  l'extraction  deTenfant 
dont  la  mortavaitétéreconnue  depuis  plusieurs  jours  déjà.  Le  pla- 
centa fut  trouvé  absolument  décollé.  Aucunes  traces  de  syphilis  ou 
d'albuminurie.  Suites  de  couches  normales,  et  rétrocession  rapide, 
ap^^ès  V accouchement,  des  symptômes  du  goitre  exophtalmique. 

L'auteur  rapporte  l'accouchement  prématuré,  le  décollement  du 
placenta,  et  la  mort  du  fœtus  à  la  maladie  de  Basedovsr,  et  il  rap- 
pelle une  observation  analogue  de  Benicke  :  chez  une  femme  at- 
teinte de  cette  affection,  le  placenta,  normalement  inséré,  se  décolla 
à  la  36«  semaine,  sans  que  des  contractions  utérines  se  fussent 
montrées. 

Conclusions.  —  Il  est  improbable  qu'une  femme  atteinte  de  goitre 
exophtalmique  et  enceinte  mène  à  terme  sa  grossesse  et  mette 
au  monde  un  enfant  vivant;  d'autre  part,  la  possibilité  du  décol- 
lement prématuré  du  placenta  l'expose  à  des  hémorrhagies  de  na- 
ture à  mettre  sa  vie  en  péril,  enfin,  la  grossesse  influe  défavorable- 
ment sur  la  maladie  qu'elle  empire,  l'évacuation  au  contraire  de 
Puténis  la  fait  rétrocéder  ;  en  ces  conditions,  on  est  en  droit  d'agi- 
ter la  question  de  l'accouchement  prématuré. 

R.  L. 

Les  TomlBsements  incessants  comme  indication  de  racconchement 
prématuré  (Hyperemesis  grayidarum  as  an  indication  for  the  induc- 
tion of  prématuré  labour),  par  J.  H.  Fruitnihgt,  de  New-York. 
x\.m.  J.  ofObsU,  décembre  1890,  p.  1331. 

L'auteur  est  partisan  de  la  provocation  du  travail,  qu'il  retarde 
autant  que  faire  se  peut,  jusqu'à  Tépoque  où  le  fœtus  est  viable. 

A.  G. 

Da  passage  des  organismes  microscopiques  du  typhus  de  la  mère 
an  tetos  (Ueber  dem  Ubergang  der  mikroskopische  organismen 
des  Tîphus  von  dem  Mutter  zum  Fôtus),  J.  Giglio.  Cent,  f,  Gyn,, 
1890,  no  46,  p.  819. 

Reher,Neuhaus,Chantemesse  et  Vidal  ont  publié  des  expériences 
au  cours  desquelles  ils  avaient  constaté  la  présence  de  bactéries 
typhiques  dans  le  sang  de  fœtus  provenant  de  femmes  atteintes  de 
fièvre  typhoïde.  Mais  Eberth  lui-même  avait  contesté  l'exactitude 
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des  résultats  annoncés.  Plus  tard^  il  est  vrai,  dans  un  travail  nou- 
veau, il  en  avait  reconnu  la  justesse,  tout  en  insistant  sur  les  nom- 
breuses causes  d'erreur  dont  est  passible  rexpérimentation.  C'est 
en  raison  des  divergences  qui  existent  encore  sur  ce  point,  que 
Giglio,  utilisant  un  cas  de  sa  pratique,  a  institué  une  série,  com- 
plète peut-on  dire,  d'expériences,  se  contrôlant  les  unes  par  les 
autres,  et  qu'il  s'est  efforcé  de  trancher  définitivement  la  question 
encore  en  litige.  Une  femme  (de  Palermei,  au  second  mois  d'une 
grossesse,  jusque-là  troublée  par  de  l'anorexie,  du  ptyalisme,  des 
vomissements  rebelles,  fait  une  fièvre  infectieuse  qui  oscille  entre 
38»,5  et  400,5.  Sauf  une  légère  tuméfaction  des  seins,  accompa- 
gnée de  météorisme  et  de  constipation,  pas  la  moindre  localisa- 
tion morbide.  Simultanément,  dans  le  même  quartier  et  dans  la 
même  maison,  plusieurs  femmes  sont  atteintes  de  la  même  fièvre 
infectieuse.  Or,  au  3*^  mois  de  sa  grossesse,  plus  exactement  31  jours 
après  le  début  de  la  maladie,  la  V^  femme  présente  une  hémorrha- 
gie  génitale,  qui  résiste  à  tous  les  moyens  et  qui  aboutit  le  15« 
jour  à  l'expulsion  prématurée  de  Tœuf.  Après  l'avortement,  la  fièvre 
infectieuse  continue  son  évolution. 

Ce  sont  les  différents  éléments  de  cet  œuf  abortif  que  Giglio 
a  utilisés  pour  ces  expériences.  Le  petit  fœtus  ne  présentait  aucune 
trace  de  putréfaction  et  le  placenta,  sauf  quelques  foyers  apo- 
plectiques, paraissait  normal. 

Vexamen  microscopique  du  sang  et  des  viscères  du  fœtus  ne 
révéla  aucune  sorte  d'organisme.  Par  contre,  des  cultures  faites 
dans  de  la  gélatine  avec  du  sang  du  fœtus  et  des  fragments  de 
viscères,  fournirent  dans  le  le»"  cas  un  bacille  long  de  2-3  |x, 
épais  du  1/3  de  la  longueur;  dans  le  second,  un  bacille  2  fois  plus 
long  et  un  peu  moins  épais,  mais  se  colorant  à  peu  près  également 
tous  les  deux  avec  la  fuchisne  et  le  bleu  de  méthylène.  L'auteur 
multiplia  ensuite  ses  expériences,  ensemençant  de  la  gélatine  sur 
plaque,  de  l'agar-agar,  du  bouillon  de  viande.  Puis  il  fit  des  cultures 
comparatives  avec  le  bacille  dérivé  du  fœtus  et  avec  le  bacille  de 
l'iléo-typhus  ;  cultures  sur  la  gélatine  simple,  la  gélatine  colorée, 
dans  le  bouiUon  de  viande  simple,  coloré,  dans  le  lait  préalablement 
stérilisé,  et  sur  pommes  de  terre. 

Ia^ examen  microscopique  du  placenta  permit  de  constater  sur 
quelques  préparations,  dans  les  espaces  intervilleux,  parmi  les 
globules  rouges,  un  bacille  semblable  à  celui  trouvé  dans  les  cul- 
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tures.  D'autre  part,  l'auteur  inocula  des  lapins  et  de$»  cobayes,  les 
uns  avec  des  bacilles  provenant  du  fœtus,  les  autres  avec  des  bacil- 
les de  fièvre  typhoïde,  etc.,  etc  Et,  des  résultats  concordants 
obtenus  de  toutes  ces  expériences,  il  conclut  que  le  bacille,  qu'il 
a  obtenu  du  fœtus  et  qu'il  a  cultivé  est  bien  le  bacille  typhique, 

R.  L. 

Contribution  à  l'étode  du  passage  des  micro-organismes  pathogènes 
de  la  mère  an  fœtus  (Beitrag  zur  Lehre  von  dem  Uebergang  patho- 
gener  Mikroorganismen  von  Mutter  auf  Fôtus),  M.  Simon.  Zeit.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  1889,  Bd  XVII,  Hft  1,  p.  126. 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  déduites  des  résultats  fournis 
par  l'examen  de  nombreux  placentas  et  fœtus,  provenant  de 
lapines  pleines,  inoculées  avec  du  sang  de  rate,  et  ayant  succombé 
à  rinfection  charbonneuse. 

1«  Dans  le  cas  de  durée  remarquablement  courte  de  la 
maladie  : 

Placenta  maternel  contient  des  bacilles  ;  placenta  fœtal  ;  mem- 
branes, liquide  amniotique,  fœtus  libres  de  bacilles. 

2*»  Durée  moyenne  de  la  maladie  : 

Placenta  maternel  semé  de  ti*ès  nombreux  bacilles,  tissu  fœtal 
contenant  plus  ou  moins  de  bacilles^  liquide  amniotique,  surface 
externe  du  fœtus  pourvus  de  nombreux  bacilles  ;  fœtus  libre  de 
bacilles. 

3o  Durée  anormalement  longue  de  la  maladie  : 

Même  état  que  dans  le  2«  cas  ;  de  plus,  l'examen  microscopique 
aussi  bien  que  les  cultures  montrent  que  le  fœtus  lui-même  con- 
tient des  bacilles. 

Il  y  auraitnéanmoins  exagération  à  vouloir  subordonner  la  trans- 
mission des  germes  pathogènes  de  la  mère  au  fœtus,  exclusive- 
ment à  la  durée  de  la  maladie  de  la  mère.  Il  n'est  pas  douteux  que 
cette  transmission  est  encore  inlluencée  par  des  facteurs  multi- 
ples :  force  de  résistance  plus  ou  moins  grande  des  tissus  maternel 
et  fœtal,  degré  de  virulence  du  germe  pathogène,  participation 
éventuelle  des  leucocytes,  et  probablement  d'autres  circonstances 
restées  encore  ignorées. 

R.  L. 
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Éléments  d'embryologie  de  l'homme  et  des  Tertébrés.  Livre  pre- 
mier. Embryogénie,  par  A.  Prenant,  préface  de  M.  Duval. 
Paris,  Steinheil,  1891. 

A  une  époque  où  une  science  évolue,  il  est  bon  que  de  temps  à 
autre  paraisse  un  livre  qui  fixe  Tétat  de  nos  connaissances  sur  la 
question.  A  ce  titre,  Touvrage  que  vient  de  publier  M.  Prenant  est 
des  plus  intéressants.  Les  études  embryologiques  ont  fait  dans 
ces  dernières  années  d'immenses  progrés  et  tous  les  traités  que 
nous  possédons  sont  aujourd'hui  démodés.  Un  exposé  clair  et 
précis  des  faits,  une  appréciation  raisonnée  des  théories  assurent 
le  succès  à  ce  volume  qui  ne  se  borne  pas  à  l'histoire  des  forma- 
tions successives  que  présente  tel  ou  tel  animal,  mais  qui  donne 
sur  chaque  point  l'étude  comparative  et  philosophique  des  pro- 
cessus formateurs  dans  toute  la  série  des  êtres.  Une  description 
complète  des  annexes  de  l'embryon  et  en  particulier  du  placenta 
termine  cet  ouvrage,  dont  la  lecture  est  facilitée  par  de  nombreu- 
ses planches  absolument  nécessaires  pour  éclairer  les  descriptions. 

Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  par  Lawson  Tait,  traduit 

par  A.  Bétrix.  Paris,  Steinheil,  1891. 

M.  Steinheil  continue  à  publier,  d'une  manière  régulière,  la  tra- 
duction de  tous  les  ouvrages  importants  qui  se  publient  à  l'étran- 
ger sur  la  gynécologie;  aujourd'hui  c'est  le  traité  récent  de  L.  Tait 
qu'il  nous  offre.  Tout  le  monde  connaît  la  grande  pratique  de  l'au- 
teur, dont  la  part  a  été  si  grande  dans  la  révolution  qui  s'est  faite 
en  gynécologie  depuis  dix  ans.  Comme  le  dit  Tait,  «  le  temps  n'est 
plus  où  le  traitement  des  affections  pelviennes  était  l'apanage 
exclusif  des  accoucheurs.  La  gynécologie  et  l'obstétrique  ont 
désormais  leurs  voies  bien  séparées,  et  de  cette  division  du  travail 
sont  résultés  des  progrès  immenses  pour  chacune  des  deux  scien- 
ces 1.  C'est  à  résumer  aussi  succinctement  que  possible  les  résul- 
tats de  son  expérience  personnelle  et  à  préciser  la  part  qu'il  a 
prise  au  mouvement  chirurgical  actuel,  que  s'est  attaché  Tait 
dans  cet  ouvrage. 

Le  gérant:  0.  Steinheil. 
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DE    L'HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE  DANS   LE  TRAITE- 
MENT DES  SUPPURATIONS  PÉRI-UTÉRINES  (1) 

Piftr  M.  Ptoal  Negotté,  agrégé  de  la  Faculté^  chirurgien  de   la  Maison 
mjunicipale  de  santé. 


Dans  ce  travail,  je  me  propose  d'appeler  votre  attention  sur 
la  valeur  de  Thystérectomie  vaginale  dans  le  traitement  des 
suppurations  péri-utérines.  Sans  doute,  la  question  de  théra- 
peutique chirurgicale  que  je  soulève  ici  serait  susceptible 
d'être  envisagée  d'une  manière  plus  générale.  En  effet,  les 
suppurations  péri-utérines  ne  sont  pas  seules  justiciables  de 
ce  mode  d'intervention.  Toutes  les  affections  inflammatoires 
des  trompes  et  des  ovaires,  traitées  jusqu'ici  par  exérèse  se 
trouvent  dans  des  conditions  analogues  et,  par  conséquent, 
pour  donner  à  ce  travail  toute  la  portée  qu'il  comporte,  je 
devrais  étudier  la  valeur  de  Thystérectomie  vaginale  avec  ou 
sans  ablation  des  annexes  dans  le  traitement  de  toutes  les 
phlegmasies  péri-utérines  pour  lesquelles  la  laparotomie 
est  aujourd'hui  considérée  comme  l'intervention  de  choix. 
Mais,  si  convaincu  que  je  puisse  être,  dès  maintenant,  des 
avantages  que  présente  l'intervention  par  voie  vaginale  dans 
tous  les  cas  nécessitant  l'ablation  bilatérale  des  annexes, 
je  désire,  avant  de  me  prononcer,  attendre  que  mes  obser- 

(1}  Communication  faite  à  la  Sociéti  de  chirurgie^  le  25  février  1891. 
AKb  VI  onr*  -*  VOL. nxv.  il 
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vations  soient  plus  nombreuses  et,  pour  rînstantje  me  borne 
au  cas  particulier  des  suppurations  péri-utérines. 

L'opération  dont  je  viens  vous  entretenir  a  été,  vous  le 
savez,  proposée  par  M.  Péan  et  décrite  par  lui  sous  le  nom 
de  castration  utérine  (1).  La  manière  de  voir  de  ce  chirur- 
gien peut  se  résumer  en  peu  de  mots  :  dans  tous  les  cas  de 
suppuration  péri-utérine  qu^il  est  aujourd'hui  classique  de 
traiter  par  la  laparotomie  avec  ablation  aussi  complète  que 
possible  des  parties  malades,  M.  Péan  estime  qu'il  faut 
remplacer  l'ouverture  du  ventre  par  Thystérectomie  vaginale 
avec  ou  sans  ablation  des  annexes  suivant  les  cas.  D'après 
lui,  ce  mode  d'intervention  auquel  il  dit  avoir  eu  recours 
60  fois  sans  accidents  est  moins  grave  que  l'ablation  des 
annexes  par  laparotomie  ;  il  donne  des  guérisons  plus  com- 
plètes ;  il  expose  beaucoup  moins  aux  fistulations  consécu- 
tives ;  il  permet  enfin  d'éviter  aux  opérées  tous  les  inconvé- 
nients d'une  cicatrice  abdominale  et  l'obligation  de  porter 
une  ceinture. 

Malgré  la  netteté  de  ces  quelques  affirmations,  M.  Péan 
n'a  pas  eu,  que  je  sache,  beaucoup  d'imitateurs  et  l'accueil 
fait  parmi  nous  à  son  procédé  est  jusqu'ici  resté  fort  peu 
encourageant.  Seul,  M.  Terrier  a  paru  concéder  que  cette 
manière  d'agir  pouvait  avoir  à  la  rigueur  sa  raison  d'être, 
mais,  M.Terrillon  (2)  et  tout  récemment  encore  M.  Pozzi  (3) 
ont  nettement  exprimé  la  défiance  que  leur  inspirait  la 
méthode.  Pour  ma  part,  j'ai  partagé  tout  d'abord  les  mêmes 
appréhensions  et,  sans  doute,  j'aurais  tardé  longtemps  à 
changer  d'avis,  si  diverses  circonstances  ne  m'avaient  per- 
mis de  voir  M.  Péan  opérer  et  guérir  un  malade  dans  des 
conditions  bien  faites,  m'a-t-il  semblé,  pour  entraîner  la  con- 
viction. Il  s'agissait  d'une  femme  de  35  ans  environ,  con- 


(1}  PÉAN.  Comptes  rendus  du  congrès  de  Berlin.  Bull.de  VAcad.  deméde- 
0/nér,189O,  p.  9.  Bull,  médical,  1890,  p.  633.  Leçon  publiée  par  M.  AUDOIN. 

(2)  Tebrillok.  Bull,  et  Mém,  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  500. 

(3)  Pozzi.  Bull,  et  Mém,  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  790. 
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damnée  au  lit  depuis  plusieurs  mois  par  une  suppuration 
pelvienne  des  plus  graves.  L'utérus  très  élevé  et  solidement 
immobilisé  par  des  adhérences  était  repoussé  à  droite  par 
une  vaste  collection  purulente  qui  bombait  un  peu  dans  le 
cul-de-sac  latéral  gauche  et  dont  les  limites  supérieures 
remontaient  à  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  de  Taine. 
Les  annexes  droites  étaient,  de  leur  côté,  envahies  par  la 
suppuration.  Enfin,  par  le  toucher  rectal  o^?  constatait  Texis- 
tence  d'un  plastron  très  dur  et  très  étendu  qui  altérait  les 
adhérences  les  plus  intimes  entre  les  foyers  suppuratifs  et 
la  paroi  intestinale.  En  un  mot^  cette  malade  se  présentait 
dans  des  conditions  telles  que  la  laparotomie  eût  été  chez 
elle  très  laborieuse  et  très  grave.  Il  est  même  probable  qu'on 
n'aurait  pu  pratiquer  l'ablation  des  parties  malades  sans 
déchirer  l'intestin  et  qu'on  aurait  dû  se  contenter  d'une 
ablation  incomplète  avec  drainage  consécutif.  Appelé  auprès 
de  cette  malade  par  mon  ami  le  D'  Cheron,  avant  M.  Péan, 
j'en  avais  tout  au  moins  jugé  ainsi  et  j'avoue  que  Thysté- 
rectomie  vaginale  dans  un  cas  semblable  ne  me  semblait 
guère  praticable.  M.  Péan  m'a  démontré  le  contraire.  Je 
lui  ai  vu  enlever  l'utérus  par  morcellement  avec  une  dexté- 
rité dont  je  me  plais  à  lui  rendre  hommage.  Au  cours  de 
cette  ablation,  toutes  les  collections  purulentes  péri-utérines 
ont  été  ouvertes  sans  qu'il  ait  été  fait  aucune  tentative  pour 
découvrir  ou  enlever  les  annexes  plongées  au  milieu  des 
adhérences.  Les  suites  de  l'intervention  ont  été  des  plus 
simples  et  la  malade  a  merveilleusement  guéri. 

Le  fait  m'a  vivement  frappé.  Il  m'a  paru  confirmer  les 
affirmations  générales  de  M.  Péan  sur  les  avantages  de  son 
procédé  et  c'est  ainsi  que  j'ai  résolu  de  le  mettre  moi-même 
à  l'épreuve.  Ce  travail  de  contrôle  devait  porter  non  seule- 
ment sur  le  pronostic  immédiat  de  l'intervention,  mais  sur- 
tout sur  la  qualité  de  son  pronostic  tardif*  On  pourrait  m'ac- 
cuser  d'en  précipiter  un  peu  trop  la  communication,  mais 
j'espère  éviter  en  partie  cette  critique,  23  fois  déjà  j'ai  prati- 
qué l'opération  de  Péan  dans  les  conditions  les  plus  variées  ; 
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les  résultats  que  j'ai  obtenus  m'ont  paru  significatifs  ;  j'ai  pu 
étudier  de  très  près  le  manuel  opératoire  de  cette  opération 
difficile  et  si  le  nombre  de  mes  opérations  ne  me  permet  pas 
encore  des  conclusions  formelles,  il  m'autorise  tout  au 
moins  à  vous  communiquer  mes  impressions  premières  sur 
une  méthode  thérapeutique  dont  la  grande  valeur  ne  me 
parait  pas  contestable. 

Mes  23  observ^ions  se  répartissent  de  la  manière  sui- 
vante ; 

Ob8.  I.  —  Double  pyosalpingite  suppurée.  Hystérectomie  vagi- 
nale totale  avec  ablation  complète  des  annexes.  .Guérison.  (Jeune 
femme  de  24  ans,  opérée  le  9  août  1890,  dans  mon  service  de  la 
Maison  de  santé.) 

Obs.  II.  —  Double  pyosalpingite  et  pelvi-péritonite  suppurée. 
Hystérectomie  vaginale  totale  avec  simple  ouverture  des  foyers 
péri-utérins  sans  ablation  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de39ans. 
opérée  le  28  août  1890,  dans  mon  service  de  la  Maison  de  santé.) 

Obs.  III.  —  Double  hémato-salpingite  avec  foyer  purulent  à 
gauche.  Hystérectomie  vaginale  totale  avec  ablation  des  annexes 
gauches  et  simple  évacuation  de  la  collection  droite.  Guérison. 
(Femme  de  29  ans,  opérée  le  23  août  1890,  dans  mon  service  de  la 
maison  de  santé.) 

Obs.  IV.  —  Salpingite  catarrhale  bilatérale  avec  altération 
scléro-kystique  des  deux  ovaires.  Hystérectomie  vaginale  avec 
ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de  30  ans,  opérée 
le  29  septembre  1890,  dans  mon  service  de  la  Maison  de  santé.) 

Obs.  V.  —  Ovaro-salpingite  double,  non  suppurée  avec  altéra- 
tion scléro-kystique  des  deux  ovaires  et  rétroflexion  adhérente. 
Hystérectomie  vaginale  avec  ablation  complète  des  annexes.  Gué- 
rison. (Femme  de  36  ans,  opérée  le  15  octobre  1890,  dans  mon 
service  de  la  Maison  de  santé.) 

Obs.  VI.  —  Double  pyosalpingite.  Hystérectomie  vaginale  totale 
avec  ablation  des  annexes  gauches  et  simple  ouverture  de  la  collec- 
tion purulente  dépendant  des  annexes  droites.  Guérison.  (Femme 
de  24  ans,  opérée  le  15  octobre  1890,  dans  le  service  du  professeur 
Pinard.) 

Obs.  VU.  —  Double  pyosalpingite  avec  pelvi-péritonite  suppurée 
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très  g^rave.  Hystérectotnie  vaginale  avec  simple  ouverture  des 
nombreuses  collections  purulentes  enclavant  Tutérus  sans  abla- 
tion des  annexes  perdues  au  milieu  du  pus  et  des  fausses  mem- 
branes. (Femme  de  30  ans,  opérée  le  17  octobre  1890,  chez  les 
sœurs  Augustines  de  la  rue  de  la  Santé.) 

0b8.  VIII. —  Rétroûexion  adhérente  avec  altération  scléro-kysti- 
que  des  deux  ovaires  s'accompagnant  de  phénomènes  douloureux 
très  intenses  et  de  troubles  hystériques  variés.  Hystérectomie  va- 
ginale avec  ablation  complète  des  annexes,  guérison.  (M*  X.,  34  an's, 
opérée  le  21  octobre  1890,  chez  les  sœurs  Augustines  de  la  rue  de 
la  Santé.) 

Obs.  IX.  —  Suppuration  pelvienne  datant  de  plusieurs  années. 
Les  lésions  sont  bilatérales  et  les  collections  purulentes  se  sont 
plusieurs  fois  vidées  dans  le  rectum.  Hystérectomie  vaginale  sans 
ablation  des  annexes  avec  simple  ouverture  des  clapiers  péri-uté- 
rins, guérison.  (Femme  de  3à  ans,  opérée  à  Nantes,  le  12  septembre 
1890,  en  présence  de  mes  amis  les  D"  Poisson,  Bertin  et  Larabric. 
Au  cours  de  l'opération  j'ai  agrandi  Torlûce  fistuleux  qui  existait 
déjà  entre  le  rectum  et  l'un  des  clapiers  péri-utérins.  Mon  ami 
M.  Poisson  m'a  dit  en  janvier  1891  que  Topérée  était  en  parfait 
état  de  santé,  mais  que  sa  fistule  recto-vaginale  n'était  pas  encore 
tout  à  fait  cicatrisée.) 

Obs.  X.  —  Double  pyosalpingite.  Hystérectomie  vaginale  avec 
ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de  30  ans,  opérée 
le  22  octobre  1890.  dans  le  service  du  professeur  Pinard.) 

Obs.  XI.  —  Salpingite  catarrhale  avec  altération  scléro-  kysti- 
que des  deux  ovaires.  Phénomènes  douloureux  intenses  et  troubles 
nerveux  généraux  variés.  Hystérectomie  vaginale  avec  ablation 
complète  des  annexes.  Guérison.  (M"e  x.,  36  ans,  opérée  le  89 octo- 
bre 1890,  dans  le  service  du  professeur  Pinard.) 

Obs.  XII.  —  Pelvi-péritonite  suppurée  ancienne.  Collections  péri- 
utérines  très  volumineuses.  Uune  d'elles  a  été  incisée  antérieure- 
ment au  niveau  de  la  région  inguinale  gauche.  Hystérectomie  vagi- 
nale avec  simple  ouverture  des  collections  péri-utérines.  Mort  au 
bout  de  48 heures.  (M"»  X.,39  ans,  opérée  le  30  octobre  1890,  chez  les 
sœurs  Augustines  de  la  rue  de  la  Santé  avec  l'assistance  de  mon 
ami  le  D' Ribemont.) 

Obs.  XIII.  —  Pyosalpingite  double  avec  pelvi-péritonite  et  col- 
lections purulentes  péri-utérines  très  volumineuses.  Hystérecto- 
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mie  vaginale  avec  simple  ouverture  des  collections  purulentes 
péri-utérines.  Les  difficultés  de  l'intervention  obligent  à  laisser  en 
place  le  fond  de  l'utérus.  Continuation  des  accidents  et  mort  le 
15«  jour  de  phénomènes  septiques.  (Femme  de  34  ans,  opérée  le 
7  novembre  1890,  dans  le  service  du  professeur  Pinard.) 

Obs.  XIV.  —  Pyosalpingite  double,  tuberculeuse.  Hystérectomie 
vaginale  avec  ablation  complète  des  annexes.  Mort  de  péritonite 
le  3«  jour.  (Femme  de  22  ans,  opérée  le  15  novembre,  dans  mon  ser- 
vice de  la  Maison  de  santé.) 

Obs.  XV.  —  Salpingite  catarrhale  avec  altération  scléro-kystique 
des  deux  ovaires.  Hystérectomie  vaginale  avec  ablation  complète 
des  annexes.  Guérisou.  (Femme  de  29  ans,  opérée  le  22  novembre 
1890,  dans  mon  service  de  la  Maison  de  santé.) 

Obs.  XVI.  —  Pyosalpingite  double.  Hystérectomie  vaginale  avec 
ablation  complète  des  annexes.  Guérison .  (Femme  de  30  ans,  opérée 
le  3  décembre  1890,  dans  le  service  du  professeur  Pinard.) 

Obs.  XVII.  —  Suppuration  pelvienne  antérieurement  traitée  par 
laparotomie  et  ablation  bilatérale  des  annexes.  Récidive  et  forma- 
tion de  nouvelles  collections  purulentes  péri-utérines.  Hystérec- 
tomie vaginale.  Guérison.  (Femme  de  35  ans,  opérée  le  6  décem- 
bre 1890,  dans  mon  service  de  la  Maison  de  santé.) 

Obs.  XVIII.  —  Altération  scléro-kystique  des  deux  ovaires. 
Rétroflexion  adhérente  et  kyste  séreux  de  la  face  postérieure  de 
la  vessie.  Hystérectomie  vaginale  avec  ablation  complète  des  anne- 
xes et  du  kyste  vésical.  Guérison.  (Femme  de  30  ans,  opérée  le 
13  décembre  1890,  dans  mon  service  de  la  Maison  de  santé.) 

Obs.  XIX.  —  Double  pyo-salpingite  avec  pelvl-péritonite  suppu- 
rée.  Hystérectomie  vaginale  sans  ablation  des  annexes  avec  simple 
ouverture  des  collections  purulentes  péri-utérines.  Mort  le  3«  jour. 
Femme  de  29  ans,  opérée  le  15  décembre  1890,  dans  le  service  de 
mon  ami  le  Dr  Schwartz.  ) 

Obs.  XX.  —  Collection  purulente  rétro-utérine  volumineuse  et 
fibromes  interstitiels  multiples  et  formant  avec  Tutérus  une 
masse  remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Évacuation  de  la  collection 
purulente.  Ablation  des  fibromes  par  morcellement.  Hystérectomie 
vaginale  avec  ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Femme 
de  50  ans,  opérée  à  Nantes,  le  18  décembre  1890.) 

Obs.  XXI.  —  Double  salpingite  interstitielle  avec  altération 
Bcléro-kystique  des  deux  ovaires.    Hystérectomie  vaginale  avec 
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ablation  complote  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de  81  ans,  opé- 
rée le  28  décembre  1890,  dans  mon  service  de  la  Maison  de  santé.) 

Obs.  XXU.  —  Double  pyosalpingite.  Hystérectomie  vaginale 
avec  ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Mme  x.,  40  ans, 
opérée  le  5  janvier  1891,  chez  les  sœurs  Augustines  de  la  rue  de  la 
S^nté.  A  la  chute  des  eschares  dues  au  pincement  il  s'est  produit 
une  fistule  vésico -vaginale  qui  n^est  pas  encpre  cicatrisée  le 
l«»mar8.) 

Obs  XXIII.  —  Double  pyosalpingite.  Hystérectomie  vaginale 
avec  ablation  complète  des  annexes.  Guérison.  (Femme  de  22  ans, 
opérée  le  14  janvier  1891,  dans  le  service  du  professeur  Pinard.) 

Je  me  contente  de  cette  simple  énumération  des  titres  de 
mes  observations  et  pour  ne  point  surcharger  inutilement 
nos  bulletins,  je  me  réserve  de  publier  ultérieurement  leur 
relation  détaillée.  D'ailleurs  plusieurs  de  ces  faits  visent  des 
cas  d*bystérectomies  dirigées  contre  des  phlegmasies  péri- 
utérines  non  suppurées  :  telles  sont  les  observations  IV,  V, 
VIII,  XI,  XV,  XVIII,  XXI.  Je  me  bornerai  donc  à  vous  don- 
ner quelques  détails  sur  lesTaits  de  suppurations  péri-utérines 
proprement  dites  qui  seules  nous  intéressent  aujourd'hui, 

Sur  mes  23  opérations,  j'ai  4  morts  (obs.  XII,  XIII,  XIV, 
XIX).  Voici  le  résumé  de  ces  quatre  opérations  sur  les- 
quelles je  veux  d'abord  appeler  votre  attention. 

La  malade  de  Tobservation  XII  était  une  femme  énorme 
et  presque  polysarcique,  mais  très  affaiblie  par  des  poussées 
de  pelvi-péritonite  qui  la  l'etenaient  au  lit  depuis  plusieurs 
mois.  Son  dernier  accouchement  (le  5"")  datait  du  mois  de 
mars  et  vers  le  mois  de  mai^  mon  ami  M.  Ribemont  avait 
dû  inciser  une  collection  purulente  au  niveau  de  la  région 
inguinale  gauche.  Lorsque  j'ai  vu  la  malade  pour  la  première 
fois,  le  27  octobre,  les  lésions  péri*utérines  étaient  étendues 
et  graves.  Le  col  utérin,  très  haut,  situé  derrière  le  pubis, 
était  pour  ainsi  dire  inaccessible.  Une  vaste  collection  fluc- 
tuante dont  les  limites  supérieures  avoisinaient  Fombilic, 
bombait  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  et  remplissait 
la  fosse  iliaque  droite.  A  gauche  de  l'utérus  on  percevait 
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enfin  un  volumineux  empâtement  avec  plastron  sus-inguinal 
au  sein  duquel  se  perdait  la  fistule  résultant  de  Tincision 
antérieurement  pratiquée  par  mon  ami  le  D' Ribemont.  L'élé- 
vation de  Tutérus,  sa  fixation  absolue  et  les  dimensions  excès- 
sives  de  la  malade  rendaient,  on  le  conçoit,  l'intervention  très 
difficile.  MM.  Terrillon  et  Nélaton  qui  assistaient  au  début 
de  ropération  ont  pu  en  juger.  Néanmoins,  grâce  à  l'assis- 
tance de  M.  Ribemont  et  de  mes  internes  MM.  Baudron  et 
Thiercelin,  j*ai  pu  enlever  la  totalité  de  l'utérus  en  1  heure  i/2 
sans  aucun  accident  opératoire.  Je  dirai  même  que  les  résul- 
tats immédiats  de  Tintervention  me  donnaient  toute  satis- 
faction. Les  collections  péri-utérines  étaient  largement 
ouvertes,  Tirrigation  du  foyer  opératoire  se  faisait  aisément 
par  l'intermédiaire  de  la  fistule  inguinale  et  Tbémostase  était 
très  bien  assurée  par  10  pinces  â  demeure.  Le  lendemain 
matin  tout  paraissait  aller  pour  le  mieux.  Le  faciès  était  bon, 
la  malade  ne  souffrait  pas  La.  température  axillaire  attei- 
gnait à  peine  38^.  La  quantité  et  la  qualité  de  l'urine  étaient 
normales.  Seul  le  pouls  ne  s'était  pas  relevé  depuis  l'opéra- 
tion. Cet  état  rassurant  n'a  pas  duré.  Â  deux  heures  de  l'a- 
près-midi, la  malade  s'est  brusquement  plaint  d'une  tendance 
à  la  syncope.  Elle  s'est  peu  à  peu  refroidie  et  vers  6  heures 
du  soir  elle  était  morte.  L'absence  de  complication  locale  et 
de  vomissements,  le  peu  d'élévation  de  la  température  m'ont 
fait  attribuer  le  décès  à  l'affaiblissement  de  la  malade  et  au 
choc  opératoire. 

La  malade  de  l'observation  XIII  se  présentait  dans  des 
conditions  analogues.  Les  dimensions  excessives  compli- 
quaient singulièrement  toute  intervention.  Son  état  général 
était  très  grave^  elle  avait  la  langue  sèche,  le  pouls  rapide, 
une  température  élevée  (39''  et  40*"  tous  les  soirs)  et  un  peu 
de  subdélirum.  Quant  aux  lésions  locales,  elles  étaient  très 
graves  et  comme  chez  la  malade  de  l'observation  XII,  l'uté- 
rus très  haut  situé  et  immobile  était  plongé  au  miUeu  de  col- 
lections purulentes  très  volumineuses.  L'opération  a  duré 
1  heure  1/2  et  comme  je  n'avais  pas  encore  à  ma  disposition 
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les  très  longs  écarteurs  que  j*ai  fait  construire  à  M.  CoUin, 
pour  ces  cas  exceptionnels,  il  m'a  été  impossible  d'achever 
complètement  l'ablation.  J'ai  dû  laisser  en  place  le  fond  de 
rntérus.  Bien  entendu  je  n'avais  par  recherché  l'ablation  des 
annexes  et  je  m'étais  contenté  d'ouvrir  largement  deux  volu- 
mineuses collections  purulentes  situées  à  droite  de  Tutérus 
et  une  collection  séro-hématique  assez  importante  de  la 
trompe  gauche.  Les  suites  opératoires  se  sont  d'abord  mon- 
trées rassurantes.  La  température  est  tombée  et  la  malade 
éprouvait  un  mieux-ètre  très  manifeste.  Toutefois,  je  dois 
noter  ici  que  le  3*  jour,  le  lendemain  de  l'ablation  des  pinces, 
l'issue  d'une  certaine  quantité  de  matières  fécales  par  le 
vagin  est  venue  montrer  qu'il  y  avait  une  déchirure  du  rec- 
tum. Mais  ce  n'est  pas  à  cette  complication  opératoire  qu'il 
faut  attribuer  les  accidents  mortels  qui  ont  bientôt  paru.  En 
eflfet,  vers  le  5*  jour  la  température  s'est  élevée,  l'état  géné- 
ral est  rapidement  devenu  très  mauvais.  La  sécrétion  puru- 
lente qui  se  faisait  par  le  vagin  af  pris  une  odeur  très  fétide, 
et  le  15®  jour  la  malade  a  succombé  dans  le  délire  avec  tous 
les  signes  d'une  double  broncho-pneumonie  infectieuse. 

L'autopsie  nous  a  montré  que  ^tte  mort  devait  être  attri- 
buée au  caractère  incomplet  de  l'intervention.  Il  n'y  avait 
pas  de  péritonite,  mais  au-dessus  de  la  calotte  utérine  qu'il 
m'avait  été  impossible  d'extirper,  il  existait  deux  collections 
purulentes  à  contenu  très  fétide  qui  étaient  sûrement  la  cause 
de  la  reprise  des  accidents  et  des  phénomènes  infectieux  qui 
ont  emporté  la  malade.  Quant  à  la  perforation  rectale  elle 
était  sans  doute  mon  œuvre,  mais  je  tiens  à  faire  observer 
qu'elle  était  peu  étendue  et  qu'elle  portait  sur  une  portion 
de  paroi  rectale  très  amincie  et  baignée  par  le  pus.  Il  m'a 
paru  certain  qu'une  perforation  spontanée  se  serait  faite  à 
ce  niveau  en  cas  de  non  intervention. 

La  malade  de  l'observation  XIV  est  morte  de  péritonite 
et  j'ai  tout  lieu  de  penser  qu'il  s'est  agi  de  péritonite  par  per- 
foration. C'était  une  jeune  femme  présentant  tous  les  signes 
d'une  endométrite  purulente  avec  double  pyo-salpingite. 
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Malade  depuis  plusieurs  mois  elle  était  déjà  très  amaigrie 
et  fort  affaiblie.  Elle  présentait,  en  outre,  aux  deux  sommets 
des  signes  de  tuberculose  au  début.  L'opération  s'est  faite 
sans  incident  spécial,  toutefois  les  annexes  étaient  très  adhé- 
rentes et  la  trompe  du  côté  gauche  avait  été  particulièrement 
difficile  à  extirper,  c'est  précisément  à  ce  niveau  qu'une  dou- 
leur d'une  violence  excessive  s'est  produite  le  lendemain  de 
l'opération.  Puis  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  géné- 
ralisée se  sont  déclarés  et  la  mort  est  survenue  le  3*  jour. 
L'examen  des  pièces  nous  a  montré  qu'il  s'agissait  d'une 
double  ovaro-salpingite  tuberculeuse  et  le  parenchyme 
utérin  présentait  lui-même  deux  foyers  de  même  nature. 

La  dernière  opérée  que  j*ai  perdue  est  celle  de  l'observa- 
tion XIX  et  je  ne  crois  pas  que  ce  décès  puisse  plus  que  les 
précédents,  compromettre  l'avenir  de  l'opération  de  Péan. 
La  malade  était  une  jeune  femme  minée  depuis  plusieurs 
semaines  par  une  suppuration  pelvienne  des  plus  graves. 
Son  affaiblissement  était  tel,  sa  température  si  élevée  et  son 
état  général  à  ce  point  alarmant  que  mon  collègue, 
M.  Schwartz  n'avait  pas  osé  lui  pratiquer  la  laparotomie. 
Malgré  ces  conditions  si  défavorables,  j'ai  pensé  qu'il  y  avait 
lieu  d'intervenir  et  M.  Schwartz  ayant  bien  voulu  me  confier 
ce  soin,  j'ai  pratiqué  l'hystérectomie  vaginale  avec  large 
ouverture  des  collections  puinilentes  assez  volumineuses  et 
très  fétides  qui  entouraient  l'utérus.  L'opération  s'est  effectuée 
sans  incidents  et  très  simplement.  L'utérus  a  été  pour  ainsi 
dire  énucléé  des  fausses  membranes  qui  l'enclavaient  sans 
que  le  péritoine  ait  été  ouvert.  Aussi  bien  les  suites  immé- 
diates de  l'opération  m'ont-elles  paru  satisfaisantes.  Le  len- 
demain de  l'opération  la  fièvre  était  en  effet  tombée,  le  faciès 
était  rassurant  et  il  n'y  avait  aucune  complication  locale  ; 
seul  Taffaiblissement  de  la  malade  restait  très  grand  et  c'est 
lui  qui  est  sans  doute  coupable  de  la  terminaison  fatale.  Bien 
que  les  moyens  d'usage  aient  été,  croyons-nous,  employés 
pour  relever  les  forces  de  l'opérée,  son  état  général  a  rapi- 
dement décliné.  La  température  est  descendue  au-dessous 
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de  37**,  le  pouls  est  devenu  incomptable  et  la  malade,  opérée 
le  15  décembre»  s'est  éteinte  le  18  à  6  heures  du  matin. 

J'ai  tenu  à  vous  donner  d'abord  la  relation  de  ces  quatre 
morts,  mais  pour  en  apprécier  la  portée,  j'espère  que  vous 
voudrez  bien  retenir  l'état  vraiment  désespéré  de  mes 
quatre  opérées.  Sans  intervention  elles  étaient  condamnées 
et  pour  trois  M'entre  elles  (obs.  XII,  XIII  et  XIX),  on  peut 
affirmer  que  la  laparotomie  eût  été  mortelle.  Je  ne  crois  donc 
pas  que  ces  quatre  insuccès  puissent  être  portés  au  passif 
de  rhystérectomie.  Tout  ce  que  Ton  peut  dire  c'est  qu'elle  a 
été  impuissante,  mais  dans  ces  4  cas  elle  était  à  tous  les 
titres  l'intervention  de  choix  et,  qui  plus  est,  l'intervention 
la  moins  grave  à  laquelle  on  pût  songer.  La  part  de  mes 
insuccès  étant  ainsi  faite,  je  vais  insister  un  instant  sur 
l'histoire  des  opérées  guéries  par  l'hystérectomie,  en  faisant 
bien  observer  que  nombre  d'entre  elles  étaient  cependant 
dans  un  état  des  plus  graves  au  moment  de  l'intervention. 
Les  malades  auxquelles  je  fais  allusion  se  divisent  en  deux 
groupes  :  les  unes  avaient  des  lésions  suppuratives  ovaro- 
salpingiennes  sans  doute  fort  sérieuses,  mais  de  pronostic 
opératoire  bénin.  Je  veux  dire  par  là  que  leurs  annexes 
étaient  le  siège  exclusif  du  mal,  qu'elles  étaient  énucléables 
sans  grande  difficulté  et  que  leur  ablation  par  laparotomie 
faite  avec  toutes  les  précautions  voulues  eut  été  sûrement 
suivie,  de  guérison  opératoire.  Les  autres,  au  contraire, 
avaient  des  lésions  suppuratives  plus  graves  et  plus  éten- 
dues que  la  laparotomie  n'aurait  guéries  qu'au  prix  des  plus 
incontestables  dangers.  Je  m'arrêterai  peu  sur  les  malades 
de  la  première  catégorie  (obs.  I,  III,  VI,  X,  XII  et  XIII). 
Chez  ces  malades  comme  pour  les  7  femmes  que  j'ai  hysté- 
rectomisées  pour  des  lésions  non  suppuratives  des  annexes 
(obs.  IV,  V,  VIII,  IX,  XV,  XVIII,  XXI),  les  indications 
étaient  fort  nettes,  l'intervention  s'est  faite  sans  difficultés 
sérieuses  et  sans  autres  complications  opératoires,  que  deux 
perforations  vésicales  dont  je  parlerai  plus  loin  (obs.  V  et 
XXII).  Enfin,  sauf  deux  cas  dans  lesquels  j'ai  simplement 
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ouvert  les  collections  purulentes  salpingiennes  sans  abla- 
tion des  annexes  correspondantes  (obs.  III  et  VI),  j'ai  tou- 
jours pratiqué  Tablation  totale  de  l'utérus,  des  trompes  et 
des  ovaires.  Dans  tous  ces  cas  les  suites  opératoires  ont  été 
simples  et  la  guérison  parfaite.  Il  est  donc  inutile  que  j'abuse 
de  votre  attention  en  insistant  sur  l'histoire  clinique  de  ces 
malades.  Je  vous  prie  simplement  de  vous  'souvenir  que 
chez  elles,  l'ablation  de  lutérus  a  présenté  un  pronostic  opé- 
ratoire aussi  bénin  que  celui  des  laparotomies  les  mieux  con- 
duites et  je  me  réserve  de  vous  dire  plus  tard  combien  leur 
guérison  est  plus  sûre  et  plus  définitive  que  si  elles  avaient 
subi  l'ablation  des  annexes  par  laparotomie. 

Les  six  malades  dont  il  me  reste  à  vous  parler  (obs.  II, 
VII,  IX,  XVI,  XVII  et  XX)  me  retiendront  davantage.  Elles 
sont  dans  la  catégorie  des  grandes  malades  et  leurs  obser- 
vations me  semblent  démontrer  très  nettement  la  supériorité 
de  l'opération  que  je  viens  défendre  devant  vous.  La  malade 
de  l'observation  II  est  une  femme  de  39  ans,  entrée  le  7  août 
dernier  dans  mon  service  de  la  maison  Dubois  avec  tous  les 
signes  d'une  pelvi-péritonite  suppurée  :  utérus  haut  situé  et 
enclavé  au  milieu  des  fausses  membranes;  collections  puru- 
lentes faisant  saillie  dans  les  deux  culs-de-sac  latéraux  aussi 
bien  que  dans  le  postérieur  ;  ventre  ballonné  et  douloureux  ; 
température  élevée  :  anorexie  complète  et  dépression  consi- 
dérable des  forces.  Des  symptômes  d'ovaro-salpingite  avaient 
plusieurs  fois  condamné  la  malade  au  repos  depuis  l'âge  de 
2G  ans.  Mais  c'est  depuis  quatre  mois  seulement  que  les 
lésions  suppura tives  s'étaient  étendues  et  que  les  symptômes 
locaux  et  généraux  étaient  devenus  très  alarmants.  Sans 
intervention,  cette  malade  aurait  certainement  succombé  et 
je  ne  crois  rien  exagérer  en  affirmant  que  chez  elle  la  laparo- 
tomie eût  été  très  grave.  Le  petit  bassin  était,  en  effet,  rem- 
pli de  pus,  les  fausses  membranes  épaisses,  les  adhérences 
intestinales  nombreuses  et  l'ablation  des  parties  malades  par 
laparotomie  eût  été  très  laborieuse  et  peut-être  impossible. 

J'ai  pratiqué  l'hystérectomie  vaginale  dans  ces  conditions 
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défavorables.  L'opération  a  duré  55  minutes,  deux  vastes 
collections  purulentes  à  contenu  très  fétide  ont  été  évacuées 
au  cours  de  l'intervention  et  j*ai  dû  laisser  en  place  le  fond 
de  Tutérus  après  m^être  assuré  que  le  morcellement  avait 
atteint  les  limites  supérieures  dé  la  cavité.  Malgré  sa  grande 
faiblesse,  la  malade  a  très  bien  supporté  Tintervention.  Les 
8  pinces  laissées  à  demeure  ont  été  enlevées  au  bout  de 
48  heures  ;  la  température  est  redevenue  normale  et  jusqu'au 
15*  jour,  aucun  incident  n'est  venu  troubler  la  guérison.  A 
cette  date,  il  s'est  fait  une  poussée  suppurative  du  côté  du 
ligament  large  gauche  et  pendant  deux  jours  la  température 
du  soir  s'est  élevée  à  40**  ;  au  bout  de  ce  temps,  un  demi-verre 
de  pus,  s'est  écoulé  spontanément  par  le  vagin,  la  tempéra- 
ture s'est  abaissée  et  dès  lors  la  convalescence  s'est  franche- 
ment établie.  La  malade  s'est  levée  le  28*  jour  ;  elle  a  quitté 
mon  service  en  merveilleux  état  le  30  septembre  et  depuis 
5  mois  sa  parfaite  guérison  ne  s'est  pas  un  instant  démentie. 
La  malade  de  l'observation- VII  est  peut-être  plus  démons- 
trative encore  que  la  précédente.  Il  s'agit  d'une  jeune  femme 
d'une  trentaine  d'années  à  laquelle  j'ai  pour  la  première  fois 
donné  mes  soins  en  juillet  1889.  Elle  avait  alors  une  endo- 
métrite  avec  rétroversion  adhérente  et  salpingite  droite.  Les  ^ 
symptômes  douloureux  dont  elle  souffrait  cédèrent  au  curet- 
tage  intra-utérin  et  pendant  quelques  mois  l'amélioration 
progressive  de  son  état  général  et  local  nous  fit  espérer  une 
guérison  définitive  prochaine.  Pour  activer  les  choses,  j'eus 
par  malheur  Içt  pensée  de  lui  conseiller  une  saison  à  Salies. 
Or,  peu  de  jours  après  son  arrivée  dans  cette  station  ther- 
male, elle  fut  prise  d'une  poussée  de  salpingite  aiguë  bientôt 
suivie  d'une  péritonite  généralisée  des  plus  graves.  Notre 
collègue  M.  Reclus  qui  voulut  bien  à  cette  époque  voir  la 
malade  avec  M.  Lejard  pourra  vous  dire  lui-même  quelles 
furent  leurs  inquiétudes.  Quoi  qu'il  en  soit,  sous  Tinfluence 
du  traitement  institué,  la  péritonite  parut  se  localiser  dans 
le  petit  bassin  et  la  nécessité  d'une  intervention  grave  deve-. 
nant  évidente,  M.  Lejard  assuma  la  responsabilité  de  me 
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ramener  la  malade.  Malgré  les  précantions  prises,  ce  voyage 
fut  des  plus  pénibles  et  Tétat  de  la  patiente,  à  son  arrivée 
chez  les  sœurs  de  la  rue  de  la  Santé,  était  on  ne  peut  plus 
alarmant.  Dépression  considérable  des  forces,  faciès  inquié- 
tant, langue  sèche,  pouls  d'une  faiblesse  extrême,  vomisse- 
ments fréquents,  température  élevée  atteignant  chaque  soir 
39**  et  40"*,  ventre  ballonné  et  douloureux  et  localement  tous 
les  signes  de  la  pelvi-péritonite  suppurée. 

Tel  était  l'état  des  choses.  Je  nç  crois  rien  exagérer  en 
affirmant  qu'une  laparotomie  aurait  été  néfaste.  L'affaiblis- 
sement de  la  patiente  était  en  effet  extrême  et  localement 
rétendue  des  lésions  suppuratives,  le  volume  des  poches 
purulentes  qui  remplissaient  tout  le  petit  bassin  défiaient 
toute  tentative  d'ablation.  Je  me  décide  donc  le  17  octobre, 
à  pratiquer  l'opération  de  M.  Péan  en  présence  de  mon  ami 
Nélaton.  L'intervention  fut  laborieuse  mais  très  satisfai- 
sante. Au  cours  du  morcellement  utérin  que  l'élévation  et  la 
fixation  de  Torgane  rendaient  assez  pénible,  j'évacuai  deux 
kystes  à  contenu  séreux  et  trois  vastes  collections  puru- 
lentes très  fétides.  Bien  entendu,  je  ne  fis  aucune*  tentative 
pour  rechercher  les  annexes  et  je  me  contentai  de  drainer 
la  vaste  cavité  suppurante  avec  des  lanières  de  gaze  iodofor- 
mée.  L'opération  avait  duré  1  heure.  Sans  insister  autre- 
ment sur  les  suites  de  cette  intervention,  je  vous  dirai  sim- 
plement qu'au  bout  de  huit  jours  la  patiente  pouvait  être 
considérée  comme  sauvée,  graduellement,  elle  reprit  ensuite 
ses  forces  et,  depuis  lors,  sa  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

La  malade  de  l'observation  IX  est,  elle  aussi,  très  pro- 
bante, mais  à  un  point  de  vue  différent.  L'ancienneté  des 
lésions  suppuratives,  leur  communication  avec  le  rectum 
sont  les  points  les  plus  saillants  de  son  observation  que  je 
vous  ai  suffisamment  résumée  pour  n'y  point  revenir.  Je 
crois  de  même  superflu  de  détailler  l'histoire  des  deux  ma- 
lades des  observations  XVI  et  XVII.  La  première  avait  des 
abcès  localisés  aux  deux  trompes  et  la  laparotomie  en  eut 
facilement  permis  l'ablation.  Toutefois,  son  état  général  était 
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très  inquiétant,  elle  avait  une  température  très  élevée  et  sa 
misère  physiologique  était  telle  qu'à  mon  avis  comme  à 
celui  de  M.  Pinard,  Touverture  du  ventre  eût  été  chez  elle 
des  plus  périlleuses.  Elle  a  cependant  fort  bien  supporté 
Thy stéréotomie  et  c*est  à  ce  titre  que  j*ai  voulu  souligner 
son  cas. 

Quant  à  la  malade  de  Tobservation  XVII,  elle  offre  cette 
particularité  fort  précieuse  à  mon  point  de  vue,  qu'elle  avait 
antérieurement  subi  l'ablation  des  annexes  par  laparotomie 
et  que  cette  opération  avait  été  bientôt  suivie  du  retour  des 
accidents.  Mais  je  dois  réserver  la  publication  de  ce  fait 
intéressant.  J*ai  opéré  cette  malade  le  6  décembre  en  pré- 
sence de  M.  Terrillon  et  les  suites  immédiates  de  Thy sté- 
réotomie ont  été  bonnes.  Mais  depuis,  les  phénomènes 
douloureux  ont  en  partie  reparu.  Il  existe  encore  un  empâ- 
tement manifeste  au-dessus  de  la  cicatrice  vaginale  et  je  me 
réserve  de  vous  faire  connaître  ultérieurement  les  suites 
définitives  de  l'intervention  d'autant  que  cet  insuccès  thé- 
rapeutique est  le  seul  que  j'aie  observé  jusqu'ici. 

Reste  la  malade  de  l'observation  XX  et  celle-ci  est  un 
exemple  trop  net  des  bienfaits  du  morcellement  par  voie 
vaginale  pour  que  je  ne  vous  résume  pas  l'observation  dont 
tous  les  détails  m'ont  été  remis  par  mon  ami  le  D'  Berlin 
(de  Nantes).  La  malade  était  une  femme  de  50  ans.  qui  était 
atteinte  à  la  fois  d'une  suppuration  péri-utérine  et  de  fibro- 
mes interstitiels.  L'abcès  pelvien  qui  bombait  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  s'était  à  plusieurs  reprises  ouvert  dans 
le  rectum.  Quant  aux  fibromes,  ils  formaient  avec  l'utérus 
une  très  grosse  tumeur  bosselée  dont  les  limites  supérieures 
atteignaient  franchement  l'ombilic.  Mes  amis  MM.  Bertin 
et  Poisson  ayant  bien  voulu  me  confier  cette  malade,  j'ai  été 
l'opérer  à  Nantes,  le  18  novembre,  en  présence  de  MM.  Heur- 
teau,  Malherbe,  Bertin,  Poisson,  Larabric,  Plantard  et  Simo- 
neau.  M.  Simoneau  donnait  le  chloroforme  et  j'étais  direc- 
tement assisté  par  mes  deux  internes  MM.  Thiercelin  et 
Baudron.  En  suivant  les  règles  opératoires  du  morcelle- 
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mentï  j*ai  évacué  une  collection  rétro-utérine  de  1  litre  de 
pus,  puis  j'ai  pratiqué  l'ablation  de  l'utérus,  des  fibromes, 
des  ovaires  et  des  trompes  ;  celles-ci  étaient  très  épaisses 
et  Tutérus  contenait  une  série  de  gros  fibromes  dont  le  poids 
total  était  de  520  gr.  Cette  opération  a  duré  trois  heures  ; 
grâce  aux  soins  intelligents  dont  elle  a  été  entourée,  grâce 
au  milieu  exceptionnel  que  lui  offrait  l'hôpital  de  Chantenay, 
la  malade  à  guéri  sans  le  moindre  incident  post-opératoire 
et  son  état  de  santé  est  actuellement  parfait. 

Tels  sont  les  résultats  actuels  de  ma  pratique.  Vous  juge- 
rez sans  doute  qu'ils  ne  sauraient  faire  accepter  sans  réserve 
tout  le  bien  que  je  pense  du  procédé  de  Péan  dans  la  cure 
des  suppurations  péri -utérines.  Mais  je  n'ai  pas  moins  l'es- 
poir qu'ils  vous  paraîtront  assez  probants  pour  vous  engager 
à  soumettre  l'opération  nouvelle  au  contrôle  de  votre  expé- 
rience personnelle.  En  ce  qui  me  concerne,  je  vous  l'ai  .dit, 
ma  conviction  est  faite  :  les  avantages  du  procédé  de  Péan 
ne  me  semblent  pas  contestables  et  voici  comment  on  doit  à 
mon  avis  juger  l'ensemble  de  cette  importante  question  de 
gynécologie  opératoire. 

Le  premier  point  qui  mérite  l'attention  concerne  les  indi- 
cations de  l'intervention.  Pour  M.  Péan  dont  je  partage  abso- 
lument la  manière  de  voir,  l'hystérectomie  est  indiquée 
dans  tous  les  cas  de  suppurations  pelviennes  qu'il  est 
aujourd'hui  classique  de  traiter  par  laparotomie  avec  abla- 
tion des  parties  malades.  Envisagées  dans  leur  ensemble,  les 
indications  de  l'hystérectomie  dans  le  traitement  des  suppu- 
ra ti  ans  pelviennes  sont  donc  pour  nous  fort  simples  à  défi- 
nir :  nous  estimons  qu'elles  sont  exactement  semblables  à 
celles  de  l'ablation  des  annexes  par  laparotomie.  Mais  ce 
n'est  pas  tout,  et  pour  que  cette  formule  exprime  toute  la 
vérité j  il  est  indispensable,  à  mon  avis,  de  la  compléter  en 
spécifiant  que  l'hystérectomie  doit  être  uniquement  réservée 
aux  cas  dans  lesquels  l'ablation  bilatérale  des  annexes  est 
elle-même  nécessaire.  Ceci  n'est  point  seulement  un  pré- 
cepte, c'est,  on  peut  le  dire,  un  véritable  commandement.  Il 
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est  doncbien  entendu  que  dans  tous  les  cas  d*abcès  pelviens, 
qui  paraîtront  curables  par  l'incision  simple  au  niveau  d'un 
point  quelconque  de  la  paroi  abdominale  ou  dans  le  vagin,  il 
ne  saurait  être  question  d'hystérectomie.  Ceci  s'applique 
non  seulement  aux  hématocèles  suppurées  et  aux  collections 
pblegmoneuses  récentes,  sur  le  traitement  desquelles  tous 
les  chirurgiens  sont  d'accord,  mais  concerne  aussi  les  quel- 
ques variétés  rares  d'abcès  pelviens  d'origine  ovaro-salpin- 
gienne  que  Ton  peut  à  la  rigueur  guérir  par  incision  vagi- 
nale dans  les  conditions  particulières  que  notre  collègue 
M.  Bouilly  (i)  a  dernièrement  pris  soin  de  spécifier.  Mais 
tout  ceci  va  de  soi  et  ce  ne  sont  point  là  les  conditions  sus- 
ceptibles de  mettre  en  défaut  notre  souci  de  respecter  les 
fonctions  de  reproduction,  toutes  les  fois  que  faire  se  peut. 
Les  cas  auxquels  je  fais  surtout  allusion  ici  sont  ceux  dans 
lesquels  l'unilatéralité  des  lésions  suppuratives,  tout  en  exi- 
geant la  laparotomie  avec  ablation  des  annexes  du  côté 
malade,  permet  d'espérer  qu'il  sera  possible  de  respecter  les 
annexes  de  l'autre  côté.  Or,  on  ne  saurait  le  répéter  avec 
trop  d'insistance^  dans  un  cas  quelconque  de  suppuration 
péri-utérine,  toutes  les  fois  que  la  bilatéralité  des  lésions 
suppuratives  n'est  pas  évidente,  c'est  à  la  laparotomie 
qu'il  faut  donner  la  préférence.  Elle  seule  permet  le 
diagnostic  précis  des  lésions  et  donne  en  conséquence 
la  possibilité  de  guérir  les  malades,  tout  en  leur  conser- 
vant l'intégrité  de  leurs  fonctions  sexuelles.  Je  sais  bien 
que  Tablation  des  annexes  par  voie  vaginale  est  possible  et 
qu*elle  a  peut-être  encore  quelques  défenseurs,  mais,  en  ce 
qui  me  concerne  et  pour  des  raisons  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de 
rappeler  ici,  j'estime  avec  le  plus  grand  nombre  des  chirur- 
giens que  l'ovariotomie  vaginale  sans  hystérectomie  préala- 
ble est  une  opération  mauvaise,  difficile  et  particulièrement 
dangereuse  en  cas  de  suppuration.  La  conclusion  s'impose  : 


(l)  BouiLLT.  De  l'ouverture  par   voie  vaginale  des  collections  purulentes 
Eslpingées  et  ovariennes.  Bull,  et  Mé/n,  de  la  Soc.  de  ohir.,  1890,  p.  500. 
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dans  toute  ablation  des  annexes  par  voie  vaginale,  Thystérec- 
doit  être  le  premier  temps  de  l'intervention  et  par  conséquent 
il  est  formellement  interdit  de  choisir  cette  voie  toutes  les 
fois  que  la  bilatér&lilé  des  lésions  suppuratives  n'est  pas  un 
fait  absolument  avéré.  En  d'autres  termes,  il  ne  doit  être 
question  d*hystérectomie  vaginale  que  dans  les  cas  nécessi- 
tant sûrement  V&bl&tion  bilatérale  des  annexes. 

Ces  quelques  mots  résument  toute  ma  pensée  sur  les  indi- 
cations de  Thystérectomie  vaginale  dans  le  traitement  des 
phlegmasies  péri-utérines  qu'elles  soient  ou  non  suppuratives 
et  la  question  étant  ainsi  posée,  l'opération  que  je  préconise 
ne  saurait  être  soupçonnée  d'être  plus  compromettante 
que  la  laparotomie  pour  les  fonctions  de  reproduction.  Une 
femme  chez  laquelle  le  sacrifice  des  annexes  est  décidé  n'a 
vraiment  que  faire  de  son  utérus.  Je  sais  bien  qu'une  autre 
objection  est  ici  possible.Dans  les  suppurations  péri-utérines, 
dira-t-on,  la  clinique  ne  permet  pas  toujours  d'affirmer  que 
les  annexes  sont  atteintes  et^  dans  certains  cas,  on  peut  être 
^  conduit  à  évacuer  par  laparotomie  des  collections  purulentes 
sans  enlever  les  annexes.  Le  fait  est  exact  et  tout  récem- 
ment encore  M.  Terrier  (1)  nous  citait  le  cas  d'une  opérée 
qui  est  devenue  enceinte  plusieurs  mois  après  son  opération. 
Mais  quelle  n'est  pas  la  rareté  des  cas  de  cette  nature  ?  tous 
les  laparotomistes  sont  là  pour  en  témoigner,  ils  savent  aussi 
fort  bien  que  dans  les  suppurations  pelviennes  de  quelque 
étendue  les  annexes  sont  toujours  plus  ou  moins  altérées  et 
suivant  la  juste  remarque  de  M.  Pozzi  (2)  les  malades  qui 
guérissent  après  suppuration  pelvienne  en  conservant  leurs 
annexes  sont  dans  l'immense  majorité  des  cas  «  tout  aussi 
impropres  à  la  reproduction  que  celles  qui  ont  été  soumises 
à  l'extirpation.  Les  trompes  subissent  chez  elles  un  travail 
de  sclérose  qui  les  rend  vite  imperméables  ».  Pour  toutes  ces 
raisons,  nous  sommes  donc  autorisés,  me  semble-t-il,  à  pas- 

(1)  Tbbbibb.  BuU.  et  mèm  de  la  Soe  .de  ehir.,  1890,  n«  513. 

(2)  Pozzi.  BM.  et  mém,  de  ta  Soc.  dû  chirurgie,  1890,  p.  519. 
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ser  outre  et  lorsqu'une  femme  se  présente  avec  des  lésions 
péri-utérines  suppuratives  bilatérales,  la  certitude  de  confé- 
rer une  guérison  radicale  par  Thystérectomie  vaginale  vaut 
bien  le  sacrifice  des  quelques  chances  de  grossesse  ultérieure 
que  pourrait  à  la  grande  rigueur  donner  une  tentative  de 
guérison  par  simple  incision  des  collections  purulentes. 

Ceci  posé,  nous  pouvons  étudier  Tintervention  en  elle- 
même,  voir  comment  on  doit  pratiquer  et  dans  quelle  mesure 
elle  remplit  les  indications  opératoires.  Nous  analyserons 
ensuite  les  avantages  qu'elle  peut  offrir  sur  les  autres  mé- 
thodes employées  jusqu'ici. 

Le  manuel  opératoire  de  Thystérectomie  vaginale  prati- 
quée pour  la.  cure  des  suppurations  péri-utérines  ou  des 
lésions  inflammatoires  quelconques  des  annexes  a  été  décrit 
par  M.  Péan  et  c'est  aux  règles  données  par  ce  chirurgien 
qu'il  faut  scrupuleusement  se  conformer.  L'utérus  toujours 
plus  ou  moins  fixé  par  des  adhérences  doit  être  et  ne  peut 
être  enlevé  que  par  morcellement.  Il  est  donc  inutile  de 
discuter  ici  les  avantages  comparés  des  ligatures  et  de  la 
forcipressure  ;  celle-ci  est  seule  possible. 

Bien  entendu  je  n'ai  pas  à  insister  devant  vous  sur  la  pré- 
paration des  malades,  sur  la  nécessité  d'assurer  par  les 
moyens  d'usage  l'asepsie  du  rectum,  de  la  vulve  et  du  vagin 
et  sur  lobligation  d'observer  toutes  les  règles  de  l'antisepsie, 
avant,  pendant  et  après  l'opération.  A  ces  divers  point  de  vue, 
je  n'aurai  rien  à  vous  dire  qui  ne  vous  soit  parfaitement 
connu  et  l'ablation  de  l'utérus  par  voie  vaginale  exige  tou- 
jours les  mêmes  précautions  quelle  que  soit  son  indication. 
Toutefois,  avant  d'aborder  la  description  du  manuel  opéra- 
toire, je  crois  nécessaire  de  vous  donner  quelques  détails 
sur  le  matériel  instrumental  et  sur  la  position  qu'il  convient 
de  donner  aux  opérées,  non  point  que  je  veuille  décrire  ici 
rinstrumentation  classique  de  l'hystérectomie  vaginale  par 
morcellement,  mais  ce  que  je  tiens  à  bien  spécifier  c'est 
qu'il  est  impossible  de  conduire  bien  une  hystérectomie 
vaginale  par  morcellement  en  cas  de  suppuration  péri-uté- 
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rine,  sans  avoir  à  sa  disposition  le  itiatérlel  instrumental 
que  M.  Péan  a  fait  construire  à  cet  etfet.  Je  vous  signale  en 
particulier  le  rôle  capital  qui  est  dévolu  aux  pinces  à  mors 
courts  et  parallèles  dont  se  sert  exclusivement  ce  chirur- 
gien et  aux  longs  écarteurs  dont  il  fait  usage  soit  pour  main- 
tenir la  béance  de  la  vulve  et  du  vagin,  soit  pour  décoller 
les  tissus  péri-utérins. 

Quant  à  la  position  qu'il  convient  de  donner  à  la  femme, 
je  la  crois  variable  suivant  les  cas.  M.  Péan  préconise 
exclusivement  le  décubitus  latéral  gauche  et  dans  cette 
situation  on  opère  en  effet  avec  plus  de  sécurité  et  de  facilité 
toutes  les  fois  que  Tutérus  ne  se  laisse  pas  abaisser.  Je  crois 
donc  qu'il  faut  toujours  adopter  cette  situation  dans  tous 
les  cas  précités.  Par  contre,  lorsque  l'utérus  semble  plus  faci- 
lement céder  aux  tractious,  je  pense  qu'il  est  plus  simple 
d'opérer  dans  la  situation  dorso-sacrée.  Dans  cette  position 
le  morcellement  est  peut-être  plus  difficile  ;  on  est  un  peu 
moins  à  Taise  pour  détacher  la  vessie  et  la  maintenir  à 
distance  sous  la  valve  d'un  écarteur,  mais  en  revanche  on 
surveille  mieux  la  respiration.  Le  rôle  des  aides  est  moins 
fatigant  et,  détail  fort  important,  la  malade  étant  mieux  et 
plus  sûrement  immobilisée  pendant  l'intervention,  on  ob- 
serve plus  les  déplacements  du  bassin  que  la  vigilance  des 
aides  ne  saurait  empêcher  lorsqu'on  maintient  une  femme 
pendant  longtemps  dans  le  décubitus  latéral.  L'opérateur 
n'est  donc  plus  tenté  de  porter  lui-même  les  mains  sur  les 
cuisses  ou  les  fesses  pour  rétablir  la  bonne  attitude  et  par 
conséquent  il  est  moins  exposé  à  contaminer  ses  mains. 

Ceci  dit,  j'en  arrive  au  manuel  opératoire  proprement  dit: 
la  malade  étant  placée  dans  le  décubitus  latéral  gauche  ou 
dans  la  situation  dorso-sacrée,  la  vulve  est  maintenue  béante 
par  des  écarteurs  coudés  et  le  col  solidement  saisi  par  une 
pince  à  abaissement.  Cela  fait,  la  muqueuse  vaginale  est 
incisée  comme  dans  toute  hystérectomie,  le  col  est  libéré 
aussi  haut  que  possible  par  voie  de  décollement  puis  on  pro- 
cède au  morcellement.  Celui-ci  se  fait  progressivement,  par 
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étapes  successives  si  je  puis  ainsi  dire  et  chacune  de  ces 
étapes  comporte  quatre  manœuvres  principales  :  1»  libération 
des  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus  ;  2*  la  section 
des  ligaments  larges  ;  S""  la  division  en  deux  valves  de  la  por- 
tion d'utérus  libérée  par  les  deux  manœuvres  précédentes  ; 
4*  l'excision  des  deux  valves  ainsi  obtenues. 

La  libération  des  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'uté- 
rus doit  se  faire  par  décollement  juxta-utérin  à  l'aide  de  l'ex- 
trémité mousse  d'un  long  écarteur  de  Péan  qu'on  manœuvre 
à  la  manière  d'une  rugine.  Le  décollement  doit  être  poursuivi 
prudemment  avec  le  souci  constant  de  maintenir  strictement 
l'instrument  contre  le  tissu  utérin.  On  évitera  de  la  sorte  la 
blessure  de  la  vessie  et  du  rectum  et,  suivant  les  cas,  on 
ouvrira  soit  le  cul*de-sac  péritonéal,  soit  une  collection  puru- 
lente. Il  se  peut  aussi  que  le  décollement  se  poursuive  jus- 
qu'au bout  sans  qu'on  ouvre  ni  le  péritoine,  ni  la  moindre 
collection.  L'utéruH  est  alors  comme  énucléé  des  fausses 
membranes  qui  Tentourent.  Ce  sont  là  autant  d'éventualités 
qu'on  doit  s'attendre  à  rencontrer. 

La  section  des  ligaments  larges  se  fait  suivant  les  règles 
habituelles  :  les  deux  écarteurs  qui  ont  été  introduits  contre 
les  deux  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus,  soit  par 
décollement  sous-péritonéal,  soit  par  effraction  des  collec- 
tions purulentes  juxta-utérines,  soit  encore  par  pénétration 
intra*péritonéale^  restent  en  place  pour  protéger  la  vessie  et 
le  rectum.  On  saisit  dans  une  pince  à  mors  parallèles  la  por- 
tion des  ligaments  larges  correspondant  au  segment  utérin 
rendu  accessible  et  visible  par  les  écarteurs,  puis  on  les  sec- 
tionne au  bas  de  l'utérus. 

Les  deux  dernières  manœuvres  sont  fort  simples.  Le  seg- 
ment d*utérus  libéré  par  la  section  partielle  des  ligaments 
larges  est  divisé  en  deux  valves  que  l'on  excise  l'une  après 
l'autre,  après  avoir  pris  le  soin  de  fixer  la  base  de  chacune 
d'elles  par  deux  pinces  à  abaissement.  Un  premier  segment 
d'utérus  est  de  la  sorte  excisé,  et  répétant  aussitôt  les  mêmes 
manœuvres  pour  la  portion  restante  du  corps  utérin,  on 
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arrive  à  pratiquer  peu  à  peu  Tablation  totale  de  Torgane 
sans  perdre  de  sang  et  en  voyant  toujours  ce  que  Ton  fait. 
Cette  dernière  assertion  semble  extraordinaire  lorsqu'on  n*a 
pas  Texpérience  du  morcellement,  mais  elle  n'en  est  pas 
moins  exacte.  On  peut  même  dire  que  la  condition  première 
à  remplir  pour  pratiquer  le  morcellement  en  toute  sécurité, 
consiste  à  ne  jamais  pincer  ou  réséquer  une  portion  de  tissu 
sans  avoir  nettement  vu  la  région  sur  laquelle  on  va  placer 
ses  pinces  ou  porter  Tinstrument  tranchant. 

Les  deux  artifices  opératoires  qui  permettent  d'agir  de  la 
sorte  sont  d'une  part,  l'usage  des  grands  écarteurs  coudés 
et  d'autre  part  la  division  de  l'utérus  en  deux  valves.  Bien 
manœuvres,  les  écarteurs  donnent,  en  effet,  au  champ  opé- 
ratoire des  dimensions  inespérées  en  même  temps  qu'ils 
protègent  efficacement  tous  les  organes  nécessaires  à  res- 
pecter. Quant  à  la  division  de  l'utérus  en  deux  valves  que 
Ton  résèque  isolément,  elle  a  pour  effet  de  faciliter  l'abais- 
sement de  l'organe  et  de  permettre  le  plus  souvent  la  mobi- 
lisation des  parties  qui  paraissaient  le  plus  inabordables. 
C'est  donc  à  cette  manœuvre  qu'on  doit  la  possibilité  d'ex- 
tirper l'utérus  en  totalité,  quelle  que  soit  son  élévation  ou  sa 
fixation  dans  le  petit  bassin  et  c'est  par  exception  que  Ton 
est  parfois  conduit  à  laisser  au  fond  de  la  place  les  parties 
les  plus  élevées  de  l'organe,  sans  qu'il  paraisse,  du  reste^ 
en  résulter  aucun  inconvénient  sérieux  au  point  de  vue  du 
résultat  thérapeutique  de  l'intervention. 

Dans  la  description  qui  précède,  j'ai  donné  la  marche  à 
suivre  lorsque  l'utérus  haut  situé  et  solidement  fixé  par  des 
adhérences  parait  impossible  à  abaisser.  Ce  sont  là  les  cas 
les  plus  difficiles  ;  mais  il  est  bon  de  leur  opposer  les  cas, 
plus  simples,  dans  lesquels  l'utérus  est  resté  facilement 
abaissable  pendant  que  les  lésions  inflammatoires  ou  sup- 
puratives  se  sont  localisées  dans  les  annexes.  Ici,  on  pour- 
rait être  tenté  de  simplifier  le  manuel  opératoire  et  de 
renoncer  au  morcellement  pour  enlever  l'utérus  tout  d'une 
pièce  en  assurant  Thémostase  des  ligaments  larges  avec  les 
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grandes  pinces  de  Richelot.  Ce  serait  une  faute,  et  voici 
pourquoi  :  en  renonçant  au  morcellement  et  au  pincement 
par  étages  des  ligaments  lai^ges  à  l'aide  de  petites  pinces,  on 
cesserait  de  procéder  à  ciel  ouvert  et  en  introduisant  les 
grandes  pinces  de  Richelot  sans  les  suivre  du  regard  on  s'ex- 
poserait à  ouvrir  une  collection  purulente  avant  Tablation 
de  l'utérus.  On  se  placerait  aussi  dans  les  conditions  les 
plus  défavorables  au  point  de  vue  de  Técoulement  du  pus. 
Or,  avec  le  morcellement,  rien  de  semblable  n'est  à  craindre, 
les  collections  purulentes  s'ouvrent  sous  les  yeux  de  l'opé- 
rateur, le  pus  s'écoule  dans  le  vagin  dont  l'accès  lui  est  lar- 
gement  ouvert  par  l'ablation  préalable  de  l'utérus  et  toute 
effraction  de  liquide  septique  dans  la  cavité  péritonéale  se 
trouve  dès  lors  évitée.  Je  pense  donc  que,  dans  tous  les  ca» 
de  suppuration  péri-utérine,  quel  que  soit  l'état  de  l'utérus, 
qu'il  soit  petit  ou  volumineux,  mobile  ou  adhérent,  il  faut 
avant  tout  ne  rien  faire  sans  y  voir  et  c'est  par  conséquent 
au  morcellement  qu'il  faut  recourir. 

L'utérus  étant  enlevé,  comment  doit-on  se  comporter  vis- 
à-vis  des  annexes  ?  Pour  résoudre  cette  importante  question, 
il  convient  d'envisager  isolément  deux  éventualités  princi- 
pales :  tantôt  l'utérus  est  en  contact  immédiat  avec  les  col- 
lections purulentes  qui  l'environnent  et  c'est  au  cours  de 
l'intervention  qu'elles  sont  ouvertes  par  le  travail  des  écar- 
teurs  ;  tantôt  l'ablation  de  l'utérus  s'accomplit  et  se  termine 
avec  ou  môme  sans  ouverture  des  culs-de-sac  péritonéaux, 
sans  que  le  pus  soit  délogé  des  régions  plus  ou  moins  éloi- 
gnées qu'il  occupe.  Dans  le  l*'  cas,  l'hystérectomie  doit 
constituer  toute  l'intervention,  elle  réalise  l'ouverture  large- 
et  le  drainage  parfait  de  tous  les  foyers,  il  n'y  a  donc  pas 
lieu  de  compliquer  l'intervention  par  des  tentatives  d'abla- 
tion plus  complètes.  La  recherche  des  annexes  dans  les  cas 
de  ce  genre  serait  d'ailleurs  très  grave,  très  difficile,  ou 
même  tout  à  fait  impossible.  Dans  le  2*  cas,  la  situation  est 
différente  ;  il  faut,  après  ablation  de  l'utérus,  aller  à  la  re- 
cherche du  pus,  soit  en  crevant  purement  et  simplement  les 
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saillies  fluctuantes  qui  bombent  sous  le  doigt  lorsqu*on 
explore  par  le  toucher  la  cavité  résultant  de  Tablation  de 
l'utérus  soit  en  pratiquant  Tablation  des  annexes.  Je  ne 
puis  préciser  davantage.  La  détermination  qu'il  faut  pren- 
dre reste  affaire  d'expérience  et  de  tact.  La  seule  règle  que 
Ton  puisse  poser  c'est  qu'ici  encore,  il  ne  faut  rien  déchirer 
et  rien  enlever  sans  y  voir,  sans  quoi  on  s'exposerait  à  de 
véritables  désastres.  Sans  doute,  lorsque  les  ovaires  et  les 
trompes  ne  sont  pas  trop  adhérents  et  cèdent  à  la  traction 
des  pinces  sous  les  yeux  de  l'opérateur,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  les  enlever  en  assurant  toujours  l'hémostase  par  la  forci- 
pressure.  Mais  lorsque  les  adhérences  sont  plus  solides,  lors- 
qu'on a  la  moindre  crainte  de  provoquer  une  déchirure  viscé- 
rale quelconque,  il  faut,  je  le  répète,  savoir  se  contenter,  soit 
d'une  ablation  incomplète,  soit  de  la  simple  ouverture  des 
collections  purulentes  accessibles  à  l'œil  et  au  doigt. 

Telle  est  Tintervention  dans  ses  traits  les  plus  essentiels 
et  la  conduite  à  suivre  est  en  définitive  simple  :  il  faut  enlever 
autant  que  possible  la  totalité  de  l'utérus,  procéder  par 
décollement  juxta-utérin  progressif,  sans  faire  un  temps 
spécial  de  l'ouverture  des  culs-de-sac  péritonéaux  ;  se  lais- 
ser guider  à  cet  égard  par  la  nature  des  lésions  très  variables 
suivant  les  cas  particulier  ;  ne  jamais  agir  à  l'aveugle  ;  se 
contenter  d'enlever  l'utérus,  lorsque  les  collections  péri- 
utérines  peuvent  être  largement  ouvertes,  soit  au  cours  de 
l'intervention,  soit  après  ablation  de  l'utérus  ;  enfin,  ne  prati- 
quer Tablation  totale  des  annexes  que  lorsque  cette  ablation 
se  fait  aisément  et  sous  les  yeux  de  l'opérateur.  En  procédant 
ainsi  on  se  place  donc  dans  deux  conditions  différentes  : 
tantôt  on  enlève  toutes  les  parties  malades,  utérus  et  annexes 
et  toutes  les  conditions  d'une  guérison  parfaite  sont  dès 
lors  réalisées,  tantôt  au  contraire  il  s'agit  d'un  simple  drai- 
nage du  petit  bassin,  mais  d'un  drainage  parfait  puisque 
toutes  les  collections  purulentes  largement  ouvertes  peuvent 
librement  déverser  leur  contenu  dans  la  vaste  brèche  créée 
par  l'hystérectomie.  Notez  enfin  que  toujours  on  réalise  cette 
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préciense  indication  de  supprimer  Torgane  qui  a  dans  Fim- 
mense  majorité  des  cas  causé  tous  les  désordres  et  qui  peut 
être  le  point  de  départ  de  rechutes  plus  ou  moins  sérieuses 
chez  les  femmes  dont  on  enlève  simplement  les  trompes  et 
les  ovaires. 

Pour  terminer  cette  description  opératoire,  je  devrais 
insister  sur  bien  d'autres  points,  dire  comment  il  convient  de 
laisser  les  pinces  en  place  pendant  48  heures,  de  mettre  une 
sonde  à  demeure  jusqu'à  leur  ablation,  montrer  les  avanta- 
ges que  donne  Tapplication  d'une  vessie  de  glace  sur  Tabdo- 
men  pendant  les  premiers  jours,  insister  sur  les  irrigations 
vaginales  antiseptiques  qui  doivent  être  commencées  dès  le 
3*  jour  après  enlèvement  des  lanières  de  gaze  iodoformée 
placées  entre  les  pinces  à  la  fin  de  Topération,  donner  enfin 
tous  les  renseignements  voulus  sur  l'hygiène  des  opérées  et 
sur  les  soins  minutieux  dont  on  doit  les  entourer  jusqu'à  leur 
guérison.  Mais  si  importants  que  soient  ces  détails  de  pra- 
tique, ils  vous  sont  trop  familiers  pour  qu'il  soit  nécessaire 
de  les  développer  devant  vous.  Sans  plus  insister  sur  Topé- 
ration  en  elle-même,  je  dois  maintenant  mettre  en  lumière 
les  avantages  qu'elle  me  parait  offrir  sur  l'ablation  des 
annexes  par  laparotomie  dans  le  traitement  des  suppurations 
péri-utérines. 

Pour  ne  rien  omettre,  je  devrais  peut-être  établir  un  paral- 
lèle entre  Thystérectomie  vaginale  et  les  interventions  par 
voies  sacro-coccygiennes  ou  périnéales  qu'on  semble  vou- 
loir préconiser  depuis  quelque  temps  à  la  suite  de  Wiedow, 
d'Hégar  et  de  Otto  Zackerkandl,  mais  je  ne  possède  aucune 
expérience  personnelle  sur  ces  méthodes  opératoires  nées 
d'hier  et  je  ne  puis  me  permettre  de  les  juger.  Au  surplus^ 
et  de  Taveu  même  de  ceux  qui  les  préconisent,  leurs  indica- 
tions dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  sem- 
blent singulièrement  exceptionnelles  et  quels  que  soient  les 
enseignements  que  nous  réserve  l'avenir,  je  ne  crois  pas  qu'ils 
soient  jamais  de  nature  à  nous  faire  préférer  les  larges  débr  ide- 
ments  que  nécessite  lapérinéotomie  ou  la  résection  sacrée  aux 
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conditions  vraiment  si  parfaites  dans  lesquelles  nous  place 
la  laparotomie  ou  Tintervention  par  les  voies  naturelles.  Je 
me  bornerai  donc  à  montrer  les  avantages  que  l'hystérec- 
tomie  me  paraît  avoir  sur  la  seule  opération  qui  soit  aujour- 
d'hui classique  dans  le  traitement  des  suppurations  pelvien- 
nes bilatérales  des  annexes,  j'ai  nommé  la  laparotomie. 

La  castration  utéro-ovarienné  par  voie  vaginale  nous 
paraît  devoir  être  préférée  à  la  castration  ovarienne  par 
laparotomie  pour  quatre  raisons  principales  :  1**  l'opération 
est  à  nos  yeux  moins  grave  ;  2''  elle  donne  des  guérisons  plus 
parfaites  et  plus  durables  ;  3*»  elle  évite  tous  les  inconvénients 
d'une  cicatrice  sus-pubienne  ;  4""  elle  ne  condamne  pas  les 
opérées  à  porter  éternellement  une  ceinture. 

Ces  deux  dernières  conditions  n'ont  pas,  je  le  sais,  une 
valeur  de  premier  ordre.  Les  perfectionnements  opératoires 
ont  permis  de  réduire  au  minimum  les  diverses  complica- 
tions auxquelles  peuvent  exposer  les  cicatrices  de  laparo- 
tomie et  toutes  les  opérées  font  en  général  aussi  bon  marché 
de  leur  cicatrice  sus-pubienne  que  de  leur  condamnation  à 
la  ceinture  perpétuelle.  Toutefois  on  ne  peut  nier  que  la  pos- 
sibilité de  guérir  des  femmes  jeunes  sans  leur  laisser  aucune 
trace  visible  de  Tintervention  ne  soit  un  avantage  auquel 
nombre  de  patientes  attachent  une  sérieuse  importance,  et 
c*est  à  ce  titre  que  nous  Penregistrons.  Quant  aux  deux 
autres  arguments  que  nous  invoquons,  gravité  moindre  de 
l'opération,  guérison  à  la  fois  plus  parfaite  et  plus  durable, 
ils  ont  une  portée  bien  autrement  grande  et  c'est  par  eux 
que  doit  en  somme  se  juger  le  débat. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire,  vous  savez  com- 
bien M.  Péan  est  affirmatif.  Sur  60  cas  dont  il  ne  donne  mal- 
heureusement pas  les  observations,  il  accuse  60  succès. 
Quant  à  moi,  mon  expérience  personnelle  du  traitement  des 
suppurations  péri-utérines  par  hystérectomie  n'est  pas 
encore  telle  que  je  puisse  vous  démontrer  par  des  chiffres 
que  le  pronostic  immédiat  de  ce  mode  d'intervention  est 
moins  grave  que  celui  de  la  laparotomie.  Toutefois  si  vous 
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voulez  bien  vous  reporter  aux  observations  que  je  viens  de 
vous  citer,  prendre  en  considération  les  conditions  particu- 
lièrement graves  dans  lesquelles  se  trouvaient  les  quatre 
malades  que  j'ai  perdues  (obs.  XII,  XIII,  XIV,  XX)  et  par 
opposition,  vous  souvenir  que  sur  les  19  malades  quej*ai 
guéries,  il  en  était  au  moins  trois  (obs.  II,  VII  et  XX)  dont 
la  situation  était  désespérée,  il  me  semble  que  vous  recon- 
naîtrez le  bien  fondé  de  mon  opinion. sur  la  réelle  nécessité 
de  l'intervention.  Je  sais  bien  qu'à  cette  heure,  le  pronostic 
opératoire  de  Tablation  des  annexes  par  laparotomie  est 
aussi  parfait  que  possible  et  certes,  lorsqu'on  lit  les  derniè- 
res statistiques  qui  vous  ont  été  communiquées,  celles  de 
MM.  Pozzi  et  Terrillon  par  exemple,  il  semble  difficile  de 
faire  mieux,  mais  il  ne  faudrait  cependant  rien  exagérer. 
Dans  les  cas  de  suppurations  péri-utérines  graves,  toutes  les 
interventions,  y  compris  les  laparotomies  les  mieux  condui- 
tes, demeurent  très  sérieuses.  Chacun  de  nous  le  sait  fort 
bien,  et  s'il  me  fallait  invoquer  un  témoignage  à  Tappui  de 
mon  assertion,  je  pourrais  vous  rappeler  les  sages  réserves 
que  des  laparotomistes  consommés  comme  nos  collègues 
MM.  Terrier  et  Bouilly  n'ont  pas  craint  d'exprimer  en  main- 
tes circonstances.  Or,  c'est  précisément  dans  ces  cas  graves 
quel'hystérectomie  manifeste  le  mieux  sa  supériorité.  Il  suf- 
fit d'une  courte  expérience  pour  s'en  convaincre.  En  effet, 
là  même  où  la  laparotomie  nécessite  comme  le  dit  M.  Bouilly 
«  les  manœuvres  abdominales  les  plus  complexes,  les  plus 
difficiles  et  les  plus  périlleuses  »,  l'intervention  par  voie  vagi- 
nale se  contente  d'enlever  l'utérus,  de  l'énncléer  pour  ainsi 
dire  au  milieu  des  fausses  membranes  ou  des  clapiers  qui 
l'entourent.  Les  cavités  purulentes  sont  ouvertes,  leur  drai- 
nage est  merveilleusement  assuré,  et,  détail  significatif, 
les  adhérences  intestinales  qui  font  le  principal  péril  de  la 
laparotomie  sont  respectées  de  parti  pris. 

J'insiste  beaucoup  sur  le  dernier  point.  Il  est  de  ceux  qui 
mettent  le  mieux  en  lumière  les  avantages  de  l'hystérectomie 
vaginale,  il  nous  montre,  en  effet,  qu'on  n'a  jamais  à  compter 
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dans  ce  mode  d'intervention  avec  les  dangers  qui  résultent 
de  la  déchirure  des  adhérences.  Je  n'ai  pas  à  vous  rappeler 
qu'il  en  est  tout  autrement  dans  Tablation  des  annexes  par 
laparotomie  et,  soit  dit  en  passant,  c'est  la  meilleure  réponse 
que  je  puisse  faire  à  cette  objection  déjà  formulée  parmi 
nous  que  Topération  serait  impossible  en  cas  d'adhérences 
intestinales.  Rien  n'est  plus  inexact  et  vous  savez  maintenant 
comment  les  adhérences  intestinales  bien  loin  de  contre- 
indiquer  Textirpation  de  Tutérus  peuvent,  au  contraire,  comp- 
ter parmi  ses  indications  les  plus  nettes.  En  somme,  Tana- 
lyse  impartiale  des  faits  permet  d'établir  de  la  manière 
suivante  le  parallèle  que  je  poursuis  devant  vous.  Dans  les 
cas  de  gravité  moyenne  justiciables  de  la  laparotomie  sans 
mortalité  opératoire,  on  peut,  je  crois,  af&rmer  que  le  pro- 
nostic de  l'intervention  vaginale  est  au  moins  aussi  bénin 
que  celui  de  l'intervention  sus-pubienne.  Dans  les  cas,  au 
contraire,  où  l'ablation  des  annexes  par  laparotomie  exige 
des  manœuvres  périlleuses  l'hystérectomie  réduit  au  mini- 
mum les  chances  de  mort  opératoire  tout  en  réalisant  des 
conditions  de  guérison  parfaites.  Il  me  paraît  donc  légitime 
de  conclure  en  disant  que  Thystérectomie  donne,  en  général, 
autant  de  sécurité  que  la  laparotomie  et,  qu'en  nombre  de 
cas,  elle  doit  être  considérée  comme  moins  grave. 

Dans  cette  étude  du  pronostic  opératoire  immédiat  de 
rhystérectomie,  j'ai  laissé  de  côté  la  part  de  gravité  qui 
peut  revenir  aux  complications  opératoires  proprement 
dites,  telles  que  les  hémorrhagies,  les  perforations  de  la  ves- 
sie ou  du  rectum.  C'est  qu'en  efifet  la  description  de  ces  acci- 
dents bien  connus  de  tous  les  chirurgiens,  n'offre  rien  de 
spécial  dans. les  circonstances  particulières  qui  nous  occu- 
pent. Sans  doute,  lorsque  l'utérus  est  immobilisé  par  les 
adhérences,  il  semble  que  la  blessure  de  la  vessie  ou  du  rec- 
tum soit,  comme  les  hémorrhagies,  plus  difficile  à  éviter  que 
dans  les  circonstances  habituelles  où  se  pratique  l'hystérec- 
tomie. Il  n'en  est  rien.  Pour  ma  part,  sur  un  total  de  plus  de 
50  hystérectomies  faites  pour  suppurations  péri-utérines, 


SEGOND  Ib9 

cancers  ou  fibromes,  j'ai  observé  une  hémorrhagie  mortelle 
consécutive  à  la  mauvaise  construction  d'une  pince  faussée 
dans  un  cas  d*hystérectomie  pour  cancer  ;  une  petite  déchi- 
rure du  rectum  qui  a  guéri  spontanément  chez  une  autre 
cancéreuse,  deux  déchirures  du  rectum  et  une  déchirure  de 
la  vessie  chez  une  des  malades  dont  je  vous  ai  donné  les  ob- 
servations (obs.  V,  IX  et  XIII).  J'ai  pu  suturer  séance 
tenante  la  petite  déchirure  vésicale  de  la  malade  de  l'obs.  V 
et  la  cicatrisation  s'est  rapidement  faite.  Quant  aux  deux 
cas  de  déchirure  du  rectum,  vous  les  connaissez,  chez  les 
deux  malades  (obs.  IX  et  XIII),  je  n*ai  fait  qu'augmenter 
une  communication  préexistante.  L'une  d'elles  (obs.  XIII) 
est  morte  de  tout  autre  chose,  et  chez  l'autre  (obs.  IX)  la 
déchirure  reste  encore  fistuleuse. 

Pour  ne  rien  omettre,  je  dois  signaler  enfin  un  cas  de  per- 
foration vésicale  secondaire  qui  s'est  produit  à  la  chute  des 
eschares  chez  la  malade  de  Tobs.  XXII.  Ce  fait  est  tout 
récent  et  j'ai  tout  lieu  d*espérer  que  la  petite  fistule  se  fer- 
mera spontanément.  En  tout  cas,  il  me  suffira  d*une  inter- 
vention fort  simple  pour  en  obtenir  la  cicatrisation.  La  pro- 
portion de  mes  accidents  opératoires,  est,  vous  le  voyez, 
assez  faible,  et  je  ne  doute  pas  qu'il  soit  possible  de  la 
réduire  encore.  Je  ne  veux  point  nier  par  là  les  difficultés 
souvent  très  réelles  de  l'opération  et  je  tiens  même  à  dire 
qu'il  serait  à  mon  avis  très  dangereux  de  Tentreprendre 
sans  avoir  vu  faire  le  morcellement  par  des  mains  exercées 
et  sans  avoir  soi-même  une  assez  grande  expérience  de  la 
chirurgie  vaginale.  Mais,  encore  une  fois,  tout  chirurgien 
qui  voudra  bien  suivre  les  règles  opératoires  du  morcelle- 
ment et  s*exercer  avec  attention  arrivera  très  vite  à  se  garer 
des  complications  opératoires  et  à  procéder  en  somme  avec 
autant  de  sécurité  par  le  vagin  que  par  le  ventre.  Il  n'y  a 
donc  pas  lieu  dinsister  davantage  et  les  complications  pos- 
sibles de  la  castration  utérine  ne  sauraient  nous  influencer 
dans  la  comparaison  du  pronostic  de  l'intervention  suivant 
qu'elle  est  vaginale  ou  sus-pubienne. 
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Le  dernier  point  qui  me  reste  à  élucider  est  celui  ci  :  est- 
il  bien  vrai  que  Tintervention  vaginale  confère  une  guérison , 
plus  parfaite  et  plus  définitive  que  rablation  des  annexes 
par  laparotomie  ?  Ici  encore  et  pour  des  raisons  analofi^nes  à 
celles  que  j'ai  invoquées  en  vous  parlant  du  pronostic  opé- 
ratoire immédiat,  je  ne  puis  encore  confirmer  mon  dire  par 
des  chififres.  Il  me  semble  cependant  que  mes  documents  sont 
suffisants  pour  entraîner  la  conviction.  Certes,  je  sais  fort 
bien  que  la  pyo-salpingite  est,  comme  Ta  si  justement  dit 
M.  Bouilly,  le  triomphe  de  la  laparotomie.  C'est  là  qu'elle 
trouve  toutes  ses  indications  les  plus  nettes  et  qu'elle  donne 
les  résultats  thérapeutiques  les  plus  sûrs. 

Je  ne  conteste  donc  pas  la  qualité  des  guérisons  que  Tabla- 
tion  par  laparotomie  des  annexes  suppurées  donne  en  maintes 
circontances  ;  bien  des  fois  j'ai  eu,  comme  la  plupart  d'entre 
vous,  Toccasion  de  pratiquer  avec  succès  cette  opération. 
Par  contre,  je  ne  crois  pas  être  contredit  en  rappelant 
que  Tablation  des  trompes  et  des  ovaires  a  parfois  ses 
revers  :  nombre  d'opérées  continuent  à  souffrir  ;  d'autres 
éprouvent  dans  la  suite  des  accidents  d'endométrite  qui 
nécessitent  un  ou  plusieurs  curettages  ;  il  en  est  enfin  chez 
lesquelles  le  retour  des  accidents  suppuratifs  exige  une  nou- 
velle laparotomie.  Je  ne  voudrais  pas  abuser  de  votre  atten- 
tion en  recherchant  dans  les  nombreuses  statistiques  des 
laparotomistes  les  proportions  exactes  de  ces  insuccès 
absolus  ou  relatifs,  d'autant  que  nos  quelques  hystérectomies 
ne  sauraient  encore  affronter  une  comparaison  numérique 
avec  les  centaines  de  laparotomies  dont  on  possède  mainte- 
nant le  relevé,  je  me  contente  de  vous  remettre  en  mémoire 
la  possibilité  de  ces  quelques  mécomptes  que  plusieurs  d'entre 
vous  ont  sûrement  observés  et  que  j'ai  notés  moi-même  sur 
quelques-unes  de  mes  opérées. 

Or,  quelles  sont  les  causes  qu'il  faut  accuser  dans  les  cas 
de  ce  genre  ;  il  en  est  je  crois  deux  principales  :  l'ablation 
incomplète  des  parties  malades  et  ce  fait  que  l'utérus  est 
toujours  laissé  en  place.  Mais  il  est  vrai  qu'on  peut  souvent 
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incriminer  l'impossibilité  de  pratiquer  une  ablation  radicale, 
il  faut  reconnaître  que  le  vrai  coupable,  c'est  l'utérus.  N'est-ce 
pas  lui  qui  est  presque  toujours  le  foyer  générateur  des 
lésions,  et  qui  plus  tard  les  entretient  ou  les  ranime  ?  Ce  fait 
est  reconnu  et,  dès  lors,  il  devient  bien  naturel  de  penser  que 
Thystérectomie  est  l'opération  qui  donne  les  meilleures 
garanties  de  guérison  pour  l'avenir.  li  est,  en  effet,  bien  clair 
que  toutes  les  complications  tardives,  hémorrhagiques  ou 
douloureuses  relevant  directement  de  Tendométrite  peuvent 
être  à  coup  sûr  rayées  du  pronostic.  Mais  ce  que  nous  tenons 
à  bien  spécifier,  c'est  que  les  lésions  péri-utérines  se  trouvent, 
elles  aussi,  après  ablation  de  Tutérus,  dans  les  conditions 
les  meilleures  au  point  de  vue  de  leur  guérison  définitive. 
En  d'autres  termes,  nous  pensons  que  la  persistance  des 
douleurs  ou  le  retour  des  accidents  suppuratifs  s*observent 
bien  plus  rarement  quand  on  intervient  par  le  vagin  que 
lorsqu'on  procède  par  le  ventre. 

Le  temps  et  l'observation  prolongée  des  malades  pourront 
seuls  donner  la  complète  démonstration  de  cette  assertion. 
Toutefois,  et  sans  invoquer  les  faits  malheureusement  iné* 
dits  sur  lesquels  M.  Péan  base  ses  convictions,  je  crois  pou- 
voir appeler  votre  attention  ici  maintenant  sur  la  qualité  de 
mes  résultats  personnels.  Ils  sont,  me  semble-t-il,  assez 
probants,  car  si  j'excepte  la  malade  de  l'observation  XVII  qui 
souffre  encore  de  lésions  rétro-rectales  que  je  n'ai  pu  attein- 
dre, les  autres  n'ont  pas  cessé  de  jouir  d'une  santé  parfaite 
depuis  l'opération,  sans  jamais  éprouver  le  moindre  trouble, 
ni  la  moindre  douleur  du  côté  du  petit  bassin.  Du  reste,  en 
réfléchissant  un  instant  aux  conditions  particulières  réalisées 
par  l'intervention  vaginale,  il  me  semble  que  la  supériorité 
de  ce  mode  opératoire  doit  s'imposer  à  l'esprit. 

Lorsque  la  nature  des  lésions  permet  l'ablation  totale  de 
l'utérus  et  des  annexes,  et  le  fait  est  fréquent,  la  perfection 
du  résultat  ne  saurait  être  contestée  :  aucune  autre  opération 
ne  peut,  à  coup  sûr,  conférer  une  guérison  plus  radicale. 
Quand  l'étendue  des  lésions  s'oppose  à  l'ablation  complète 
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des  annexes,  la  supériorité  du  résultat  opératoire  est  moins 
évidente  et  cependant  elle  reste  encore  facile  à  mettre  en 
lumière.  Quel  est,  en  effet,  le  reproche  principal  qu'on  puisse 
lui  adresser?  c^est  d*être  incomplet,  mais  ce  même  reproche 
n*est-il  point  applicable  à  la  laparotomie  ?  Celle-ci  expose 
non  seulement  à  Tobligation  de  laisser  dans  le  petit  bassin 
des  lambeaux  plus  ou  moins  importants  de  trompes  ou  d'o- 
vaires retenus  par  des  adhérences,  elle  respecte  de  parti 
pris  Tutérus.  Dans  l'intervention  vaginale  au  contraire,  l'uté- 
rus est  avant  tout  supprimé,  avec  lui  disparaissent  toutes  les 
complications  dont  il  peut  être  le  point  de  départ.  Quant  aux 
annexes,  elles  ne  sont  enlevées  que  d'une  manière  incom- 
plète ;  souvent  même,  tout  se  borne  à  Touverture  des  cavi- 
tés purulente8,mais  qu'importe,  tous  les  clapiers  péri^utérins 
sont  à  jour,  le  drainage  est  parfait,  les  liquides  pathologi- 
ques s*écoulent  librement,  et  bientôt,  grâce  à  la  suppression 
de  l'utérus,  les  dernières,  ou  ce  qu'il  en  reste,  disparaissent 
par  atrophie,  et  le  processus  cicatriciel  gagne  toutes  les  par- 
ties malades,  sans  qu'il  reste  nulle  part  une  épine  quel- 
conque, susceptible  de  réveiller  les  lésions.  La  mort  anato- 
mique  et  physiologique  des  annexes  qu'on  a  dû  laisser  est  en 
un  mot  complète  et  bien  plus  sûre  que  ne  peut  l'être  celle  de 
l'utérus,  lorsqu'il  reste  en  place  après  ablation  des  annexes, 
et  c'est  pour  cela  que,  dans  les  cas  où  l'ablation  totale  de 
l'utérus  et  des  annexes  est  impossible,  nous  estimons  qu'il 
est  bien  plus  sûr  d'enlever  l'utérus  sans  les  annexes,  que  les 
annexes  sans  l'utérus. 

Telles  sont  les  principales  raisons  qui  me  semblent  mili- 
ter en  faveur  de  l'opération  préconisée  par  M.  Péan  et  qui 
m^ont  conduit  à  cette  conclusion  que,  dans  la  plupart  des  cas 
de  suppuration  péri-utérine  bilatérale,  on  doit  désormais 
préférer  à  la  laparotomie  Thystérectomie  vaginale  avec  ou 
sans  ablation  des  annexes.  L'observation  ultérieure  nous 
donnera  seule  la  solution  définitive  de  cette  importante 
question  de  pratique  chirurgicale,  mais  j'ai  pensé  qu'il  était 
dès  maintenant  opportum  de  vous  communiquer  les  pre- 


BLANC  193 

miers  résultats  de  ma  pratique  personnelle  et  de  soumettre 
à  votre  contrôle  une  opération  qui  me  parait,  je  vous  le 
répète,  appelée  à  rendre  les  plus  remarquables  services. 


DYSTOGIE  DUE  A  LA  PRÉSENCE  D*UN  FIBROME  INSÉRÉ 
SUR  LA  PARTIE  POSTÉRIEURE  DU  SEGMENT  INFÉ- 
RIEUR DE  L'UTÉRUS.  PLACENTA  PRiSVIA.  MORT  DU 
FŒTUS.  DÉPLACEMENT  SPONTANÉ  DE  LA  TUMEUR. 

Par  le  D'  Emile  Biane,  ancien  chef  de  clinique  obetétricale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon. 


L'intéressante  observation  de  RibemontDessaignes,  pu- 
bliée dans  le  n®  de  février  181)0  des  Annales  de  gynécologie, 
nous  engage  à  relater  lo  fait  suivant,  qui  s'en  rapproche  à 
bien  des  points  de  vue,  et  qui  mérite  attention  par  quelques 
détails  de  physiologie  obstétricale^  relatifs  au  mécanisme  du 
déplacement  des  fibromes  du  segment  inférieur  et  du  col, 
pendant  l'accouchement. 

Il  s'agissait  dans  notre  cas,  d'une  femme  de  30  ans,  indemme 
d'antécédents  pathologiques,  et  qui  n'était  devenue  enceinte  qu'a- 
près 6  ans  de  mariage.  Sa  menstruation  s'était  toujours  accomplie 
avec  une  certaine  difficulté  (douleurs  et  ménorrhagies). 

Elle  faisait  partir  sa  (S^rossesse  du  8  octobre  1888,  n7ais  ne  pou- 
vait donner  aucun  renseignement  précis  sur  les  premiers  mouve- 
ments de  Tepfant. 

Nous  eûmes  l'occasion  de  lavoir  pour  la  première  fois  le  22  juil- 
let 1889,  c'est-à-dire  vers  le  terme  de  sa  grossesse,  à  9  heures  du 
soir.  Depuis  le  20  elle  éprouvait  des  douleurs  abdominales  vives, 
ayant  le  caractère  des  contractions  utérines,  qui  dans  la  nuit  du 
21  au  22  juillet  l'empêchèrent  complètement  de  dormir.  La  sage- 
femme  qui  devait  l'assister  pressentant  un  accouchement  anormal, 
8'était  retirée  sous  un  prétexte  quelconque. 

Un  examen  général  de  la  parturiente  nous  rassura  sur  la  bonne 
conformation  de  son  squelette,  et  sur  son  état  de  santé.  Mais  un 
détail  frappait  aussitôt  l'attention,  c'était  le  développement  consi- 
dérable du  ventre,  développement  qui,  assez  régulier  en  avant  et 
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sur  les  côtés^  finissait  en  une  saillie  brusque  au-devant  de  l'épi- 
gastre,  et  au-dessus  de  la  symphyse.  La  femme  se  plaignait  de 
douleurs  incessantes  dans  tout  le  ventre  et  les  reins. 

Le  palper,  rendu  très  difficile  par  la  douleur  et  la  tension  des 
parties,  révélait  la  présence  d'une  tumeur  abdominale,  régulière, 
lisse,  rénitente,  douloureuse,  du  volume  d^un  utérus  arrivé  au 
terme  de  la  grossesse.  Une  zone  de  sonorité  limitait  cette  tumeur 
au  niveau  des  fiancs  et  à  l'épigastre.  Vers  son  fond,  on  sentait  se 
déplacer  une  masse  dure  assez  analogue  à  une  grosse  extrémité 
de  fœtus.  La  saillie  hypogastrique  paraissait  appartenir  aussi  à 
l'utérus,  car  il  n'existait  aucun  signe  de  réplétion  vésicale.  Nulle 
part  on  n'entendait  les  bruits  du  cœur  d'un  fœtus  ;  seul,  un  souffle 
maternel  intense  couvrait  la  région  hypogastrique. 

Au  toucher  vaginal  on  était  bien  vite  arrêté  par  une  masse  dure, 
régulière,  lisse,  non  douloureuse,  remplissant  l'excavation  pel- 
vienne, descendant  jusque  sur  le  plancher,  effaçant  le  cul-de-sac 
postérieur,  refoulant  contre  la  symphyse  la  paroi  vaginale  corres- 
pondante. Cette  tumeur  laissait  un  certain  espace,  bien  limité  il 
est.vrai,  à  gauche  de  l'excavation.  Entre  elle  et  la  symphyse  pu- 
bienne, il  existait  une  fente,  capable  tout  au  plus  de  laisser  passer 
deux  doigts.  Au  fond  de  cette  fente,  au  niveau  du  bord  supérieur 
de  la  symphyse,  on  atteignait,  péniblement,  un  col  long,  très  mou, 
enti''ouvert  à  son  orifice  externe,  confondu  avec  la  tumeur  par  sa 
lèvre  postérieure. 

Un  diagnostic  s'imposait,  celui  d'une  grossesse  arrivée  à  terme 
compliquée  d'un  fibrome  du  col,  peut-être  du  segment  inférieur, 
avec  rétention  d'un  fœtus  mort  dans  la  cavité  utérine. 

Grâce  à  un  peu  de  chloral,  la  nuit  qui  suivit  fut  moins  pénible. 
Le  lendemain  matin  à  8  heures,  M.  le  professeur  Fochier,  notre 
maître,  vit  la  malade,  et  devant  la  gravité  de  la  situation  fit  tout 
préparer  pour  une  opération  de  Porro. 

A  10  heures,  pendant  l'anesthésie  au  chloroforme,  on  constata 
que  cette  tumeur  jouissait  d'une  certaine  mobilité,  et,  de  plus,  que 
l'espace  resté  libre  entre  elle  et  la  symphyse  pubienne  était  un  peu 
plus  large.  En  conséquence,  on  laissa  la  femme  se  réveiller,  et  on 
attendit. 

Deux  jours  se  passent  sans  phénomènes  bien  particuliers.  Vers 
la  fin  du  second  jour,  la  poche  des  eaux  se  rompt,  et  il  s'écoule 
une  assez  grande  quantité  d'un  liquide  fade,  sanguinolent,  mêlé 
de  caillots. 
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Des  douleurs  plus  nettes,  plus  caractérisées  éclatent  dans  la  nuit 
du  25  au  26  juillet.  Le  matin,  à  9  heures,  la  tumeur  semble  occu- 
per une  situation  identique.  Toutefois,  derrière  la  symphyse,  on 
atteint,  avec  quelque  diffîculté,  un  col  effacé,  mince,  un  peu  dilaté, 
ayant  la  forme  d'une  fente  transversale,  de  2  à  3  cent,  d'étendue  ; 
à  travers  l'orifice  externe  fait  saillie  une  petite  masse  irrégulière, 
molle,  qu'on  reconnaît  être  un  cotylédon  placentaire.  On  s'expli- 
que ainsi  le  mélange  de  caillots  sanguins  au  liquide  amniotique, 
lors  de  la  rupture  de  la  poche. 

L'état  général  de  la  femme  est  satisfaisant,  il  n'y  a  aucune  élé- 
vation de  température. 

Dans  la  soirée  du  26,  on  constate  que  la  fente  cervicale  s'est 
agrandie,  et  que  le  fibrome  a  subi  un  léger  mouvement  d'ascen- 
sion, libérant  une  partie  de  l'excavation  à  gauche. 

Le  27  juillet,  à  8  heures  du  matin,  l'orifice  externe  dilaté  à  4 
ou  5  cent,  a  pris  une  forme  circulaire.  Une  anse  de  cordon  prolabe 
à  travers.  On  reconnaît  au  détroit  supérieur  le  siège  décomplété  du 
fœtus  (mode  des  fesses)  en  S.  I.G.  Son  dos  croise  en  sautoir  la  face 
antérieure  de  l'utérus,  et  aboutit  dans  Fhypochondre  droit,  à  une 
masse  volumineuse,  plus  régulière,  donnant  sous  la  pression  des 
doigts  une  sensation  de  crépitation  (crâne  fœtal).  Par  suite  du 
développement  anormal  du  segment  antéro-inférieur  de  l'utérus, 
presque  tout  le  siège  du  fœtus  est  logé  au-dessus  et  en  avant  de  la 
symphyse. 

À  1  heure  de  l'après-midi,  la  dilatation  n'a  plus  fait  de  progrès. 
Mais,  comme  une  assez  grande  partie  de  l'excavation  est  mainte- 
nant libre,  comme  le  fœtus  est  mort,  on  accède  aux  désirs  de  la 
parturiente,  et  on  fait  l'extraction.  M.  le  professeur  Fochier  par- 
vient sans  trop  de  difficultés  à  appliquer  un  crochet  mousse  sur  le 
pli  de  l'aine  situé  en  avant  ;  le  tronc  du  fœtus  franchit  assez  bien 
l'obstacle  :  seule  la  tête  exigea  quelques  efforts. 

Le  fœtus  volumineux  et  macéré,  paraissait  mort  depuis  8  à 
10  jours.  La  délivrance,  faite  par  expression  quelques  minutes 
plus  tard,  amena  une  hémorrhagie  dont  eurent  raison  des  injections 
chaudes. 

Voici  quels  étaient  les  rapports  des  parties  immédiatement  après 
l'accouchement  :  cavité  pelvienne  libre;  col  utérin  largement  ou* 
vert,  aminci,  souple,  paraissant  continuer  le  vagin;  au-dessus 
existe  un  segment  inférieur  souple,  aminci,  nettem^ent  constitué 
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et  assez  développé,  car  nous  lui  assignons  une  hauteur  de  4  tra- 
vers de  doigt.  Le  segment  inférieur  est  surmonté  par  Tanneau  de 
Bandl,  apparaissant,  au  moment  d'une  contraction  utérine,  sous 
la  forme  d'un  cercle  musculaire  épais,  saillant,  comme  taillé  à  pic. 
Dans  aucun  point  du  segment  inférieur  on  ne  trouve  trace  de 
fibrome  ;  il  est  dans  tout  son  pourtour  souple,  mou,  et  relâché. 
Mais  immédiatement  au-dessus  de  Vanneau  de  contraction^  on 
reconnaît  à  droite  et  en  arrière,  l'extrémité  inférieure,  dure,  lisse 
régulière,  très  limitée,  d'une  tumeur  ûbreuse,  que  Ton  sent  se 
continuer  dans  l'abdomen  avec  une  autre  masse  perçue  par  le 
palper,  dans  le  flanc  droit.  Nous  assignons  à  cette  tumeur  le  volume 
d'une  tôte  de  fœtus  à  terme.  De  forme  ovalaire,  à  grand  axe  ver- 
tical, elle  est  aplatie  d'avant  en  arrière,  et  comme  plaquée  contre 
le  corps  de  l'utérus. 

La  parturiente  a  eu  des  suites  de  couches  simples.  Pendant  plu- 
sieurs jours  la  tumeur  resta  accessible  par  l'abdomen.  La  mau- 
vaise volonté  de  cette  femme  nous  a  empêché  de  suivre,  par  le 
toucher,  les  nouveaux  rapports  que  prenaient  les  parties,  et  de  rem- 
plir ainsi  une  lacune  regrettable. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  multiples  efifets  qui  sont 
résultés  de  la  présence  d'un  volumineux  fibrome  sur  la  partie 
postérieure  du  segment  inférieur  deTutérus,  car  on  a  depuis 
longtemps  étudié  ce  genre  de  dystocie. 

Comme  accidents  de  grossesse  imputables  au  fibrome 
dans  notre  cas,  nous  devons  noter  la  production  d'un  pla- 
centa praevia,  la  mort  du  fœtus,  une  présentation  de  lextré- 
mité  pelvienne  décomplétée. 

En  dehors  de  l'existence  de  tout  vice  diathésique  chez  les 
parents,  la  mort  du  fœtus  doit  être  attribuée  à  un  accident 
de  compression  placentaire.  Par  suite,  en  effet,  de  la  résis- 
tance qu'opposait  le  fibrome  en  arrière,  à  la  formation  du 
segment  inférieur,  ce  dernier  ne  s'est  d'abord  constitué  que 
sur  sa  partie  antérieure. 

Il  en  est  résulté  une  sorte  d'excavation  sacciforme,  située 
au-devant  des  pubis,  qui  logeait  l'extrémité  pelvienne  du 
fœtus,  et,  de  plus,  donnait  insertion  au  placenta.  Ce  dernier 
a  donc  subi  de  la  part  de  la  présentation,  une  compression 
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lente,  continue  qui  est  allée  s'exagérant  à  mesure  que  le 
fœtus  se  développait,  et  que  la  tension  intra-utérine  aug- 
mentait. La  cessation  des  échanges  utéro-placentaires  en  a 
été  la  conséquence. 

Dans  notre  cas,  comme  dans  celui  de  Ribemont-Dessaignes, 
l'enfant  se  présentait  par  le  siège.  On  sait,  d'après  les  statis- 
tiques de  Tarnier,  Lefour,  Chahbazian,  etc.,  combien  cette 
présentation  est  fréquente  dans  les  fibromes  du  col  et  du  seg- 
ment inférieur.  Tarnier  donnait  pour  cette  fréqueuce,  rela- 
tivement à  la  présentation  du  sommet,  la  proportion  de 
1/16.  Sur  100  présentations,  Lefour  note  32  sièges  ;  et 
Chahbazian  établit  la  proportion  de  260/G. 

Ce  fait  trouve  son  explication  dans  la  modification  de 
forme  que  la  tumeur  imprime  au  sommet  de  Tutérus,  et  dans 
les  rapports  nouveaux  qui  s'établissent  entre  le  contenant 
et  le  contenu.  Mais  en  quoi  consistent  exactement  ces  chan- 
gements de  rapports.  Pour  Chahbazian,  les  fibromes  du  col 
favorisent  la  présentation  du  siège  : 

!•  En  obstruant  l'excavation  pelvienne,  et  en  laissant 
mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur  la  présentation  ; 

2*  en  jiéformant  le  segment  inférieur  :  «  l'espace  laissé 
libre  entre  la  tumeur  et  le  segment  inférieur  est  plus  facile- 
ment occupé  par  la  partie  la  plus  petite  du  fœtus,  le  siège, 
qui  s'engagera  ».  Cette  dernière  explication  ne  vaut  que  pour 
le  siège  décomplété,  mode  des  fesses,  car  le  siège  complet 
est  à  terme  la  partie  la  plus  volumineuse  du  fœtus,  et  devrait 
au  contraire  occuper  le  fond  de  l'organe.  Quanta  la  mobilité 
du  fœtus  nous  ne  croyons  pas  qu'elle  joue  le  rôle  qui  lui  est 
assigné  par  cet  auteur.  En  effet,  dans  les  observations  que 
nous  avons  parcourues,  il  est  souvent  dit  que  la  tension  des 
parois  utérines  était  accrue.  Les  fibromes  volumineux  qui  se 
développent  au  pourtour  du  segment  inférieur  et  du  col,  doi- 
vent réduire  dans  de  certaines  limites  la  hauteur  de  la 
cavité  utérine.  Dans  notre  observation,  dans  celle  de 
Ribemont-Dessaignes,  par  exemple,  le  pôle  inférieur  du 
fœtus  s'était  presque  entièrement  logé  en  avant  et  au-dessus 
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de  la  symphyse.  Il  en  résulte  que  lorsque  au  8«mois,  le  fœtus 
voudra  changer  de  présentation,  il.  se  trouvera  immobilisé 
par  le  défaut  d'espace  du  contenant  en  présentation  du  siège, 
ou  bien  s'arrêtera  en  présentation  du  tronc  (20  à  21  0/0  dans 
fibromes  utérins),  si  l'évolution  commencée  n*a  pu  aboutir. 

Mais  le  principal  fait  sur  lequel  nous  désirons  appeler  l'at- 
tention, c'est  ce  phénomène  curieux,  du  déplacement  de  la 
tumeur  sous  Tinfluence  des  contractions  utérines.  Si  le  phé- 
nomène clinique  est  depuis  longtemps  connu,  une  explication 
bien  complète  de  son  mécanisme  fait  encore  défaut.  Dans  la 
discussion  qui  eut  lieu  en  1869  à  la  Société  de  chirurgie, 
Tarnier  donnait  l'explication  suivante  :  «  Les  fibres  verti- 
cales de  l'utérus  en  se  contractant,  tirent  sur  les  fibres  hori- 
zontales du  col,  et  agissent  en  mêm&  temps  sur  la  tumeur 
qui  fait  corps  avec  le  tissu  utérin,  si  bien  que  la  tumeur  se 
déplace  avec  le  col,  pendant  que  celui-ci  se  dilate  ». 

D'après  Guéniot  l'obstruction  du  petit  bassin  par  les  fi- 
bromes sessiles  et  sous-péritonéaux  du  col,  tend  à  dispa- 
raître <t  par  le  triple  fait  des  contractions  utérines,  de  la 
dilatation  progressive  de  l'orifice,  et  finalement  de  l'ascension 
de  la  tumeur  au-dessus  du  détroit  supérieur  ».  Il  admet 
comme  influences  adjuvantes  :  l'écoulement  du  liquide  amnio- 
tique qui  désemplit  la  matrice,  et,  à  un  faible  degré,  amène 
l'élévation  du  segment  inférieur  ;  la  présence  au  niveau  du 
col  de  l'extrémité  pelvienne  du  fœtus,  capable  de  s'insinuer 
entre  la  tumeur  et  le  col. 

Voici  comment,  sur  le  même  sujet,Î8'exprime  Lambert  (1): 

«  Le  déplacement  se  produit  surtout  dans  les  cas  où  la  tu- 
meur est  sessile  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus  ou  peu 
pédiculée.  Ne  pouvant  déprimer  son  fond,  l'utérus  relève 
autour  do  la  partie  fœtale,  sur  l'extrémité  la  plus  élevée  de 
laquelle  il  prend  point  d'appui,  toute  la  paroi  qui  l'entoure, 
et  efface  sa  cavité  de  bas  en  haut  ;  la  paroi  utérine  prenant 
pour  centre  fixe  le  milieu  du  fond  appuyé  sur  la  partie  fœtale, 

(1)  Thèse  de  Paris,  1870. 
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agit  comme  le  diaphragme  à  sa  périphérie  ;  de  cette  façon 
toute  la  masse  de  Tutérus  a  une  tendance  à  se  rapprocher 
du  centre,  et  bientôt  la  partie  engagée  est  libre,  et  l'expul- 
sion se  fait  par  les  forces  ordinaires.  La  dilatation  ne  saurait 
produire  l'efifet  voulu,  limitée  comme  Test  cette  dilatation 
par  les  parois  incompressibles  du  bassin.  A  ce  moment  il 
faut  une  force  élévatrice,  et  pour  cela  il  suffit  que  la  direc- 
tion de  la  force  agissant  change.  Jusqu'à  présent  elle  n'avait 
fait  qu'éloigner  Tobstacle  dans  le  plan  horizontal,  à  présent 
elle  Téloigne  dans  le  plan  vertical.  » 

Il  est  incontestable  que  toutes  ces  causes,  invoquées  par 
les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  et  particulièrement  la 
dilatation  et  l'élévation  du  col  contribuent  pour  une  grande 
part  à  mobiliser  la  masse  fibreuse,  quant  elle  est  mobilisable, 
mais  elles  n'expliquent  pas  tout.  On  ne  comprend  guère,  de 
cette  façon,  pourquoi  un  fibrome  sessile  du  sommet  de 
l'utérus,  alors  qu'il  occupe  toute  la  hauteur  de  l'exca- 
vation, qu'il  a  refoulé  le  col  bien  en  avant  et  au-dessus  de 
lui,  lorsqu'il  siège  en  arrière,  va  pouvoir,  en  même  temps  que 
ce  col  se  dilate,  non  seulement  libérer  une  partie  du  petit 
bassin,  mais  encore  remonter  au-dessus  de  l'orifice  utérin, 
jusqu'à  devenir  inaccessible  au  doigt  explorateur.  C'est 
cependant  ce  que  nous  avons  vu  se  produire  dans  notre  cas. 
Le  fibrome  qui  descendait  jusqu'au  fond  de  l'excavation,  et 
avait  rejeté  le  col  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  re- 
monta peu  à  peu  dans  l'abdomen  sous  l'influence  des  con- 
tractions utérines,  et  bien  au-dessus  de  l'orifice  externe  après 
l'accouchement,  nous  trouvâmes  ce  qui  restait  de  la  portion 
vaginale  du  col  vers  l'entrée  du  bassin,  surmontée  du  seg- 
ment inférieur  de  Vutérus  libre  de  toute  production  néo- 
plasique,  La  tumeur  avait  glissé  sur  toute  la  hauteur  de 
ce  segment j  et  gagné  le  corps  utérin  proprement  dit.  Son 
extrémité  inférieure  affleurait  l'anneau  de  contraction,  qui 
paraissait  nettement  constitué  sur  tout  son  pourtour,  aussi 
bien  en  arrière,  au-dessous  de  la  tumeur,  qu'en  avant.  Sa 
masse  s'était  presque  tout  entière  logée  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 
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Le  déplacement  de  certains  fibromes  qui  slnsèrent  à  la 
base  du  col  ou  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  semble 
donc  essentiellement  lié  à  la  formation  de  ce  segment  infé* 
rieur.  Or,  cette  formation,  telle  que  nous  avons  pu  la  cons- 
tater et  la  décrire  à  la  fin  de  la  grossesse  ou  au  commence- 
ment de  l'accouchement,  nous  paraît  résider  surtout  dans 
un  déplacement,  ou  une  distribution  différente  des  fibres 
musculaires  qui  relient  le  corps  de  l'utérus  au  col.  Nos 
recherches  cliniques  ultérieures  n'ont  fait  que  nous  confir- 
mer dans  cette  idée.  Ainsi,  nous  nous  expliquons  la  forma- 
tion parfois  très  rapide  du  segment  inférieur,  son  développe- 
ment par  à  coups,  la  marche  excentrique  de  Tanneau  de 
contraction  dans  la  hauteur  des  parois  utérines,  l'accroisse- 
ment correspondant  de  son  volume,  etc.  Nous  ajouterons 
que  certains  détails  anatomiques,  la  laxité  des  adhérences 
utéro-péritonéales  dans  toute  la  zone  du  segment  inférieur, 
Tabondance  du  tissu  cellulaire  à  ce  niveau,  et  certaines  par- 
ticularités cliniques,  la  constitution  par  exemple  de  Tanneau 
de  contraction  en  dedans  de  la  tumeur  dans  notre  observa- 
tion^ permettent  de  supposer  que  les  bandes  musculaires 
capables  d'un  pareil  glissement,  ou  destinées  à  subir  une 
pareille  ordination,  siègent  presque  exclusivement  dans  les 
couches  externes  de  la  musculature  de  la  partie  inférieure 
deTutérus. 

Il  résulte  de  cela  que  lorsqu'un  fibrome  prendra  la  plus 
grande  partie  de  ses  insertions  dans  les  zones  musculaires 
utéro-cervicales  mobilisables,  il  accompagnera,  au  moment 
du  travail  ces  fibres  dans  leur  ascension  verticale,  indépen- 
damment de  toute  progression  de  l'orifice  externe  et  du  col 
proprement  dit. 

Il  est  évident  que  les  adhérences  inflammatoires  qui  parfois 
s'établissent  au  pourtour  de  la  tumeur,  qu'une  insertion 
large  de  celle-ci  sur  la  hauteur  des  parois  cervicales,  c'est-à 
dire  sur  une  région  à  texture  musculaire  différente  et,  par 
suite  incapable  de  subir  les  changements  des  zones  sus- 
jacentes,  peuvent  devenir  un  obstacle  à  l'ascension  du  néo- 
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plasme,  comme  aussi  à  la  formation  du  segment  inférieur 
qui  le  supporte. 


DE  L'ACTION  DES  ANTISEPTIQUES  SUR  LE  PÉRITOINE 

Far  le  I>  Pierre  Dcibet,  proseoteur  à  la  Faculté  de  médecine, 

P.  de  CrwwdmalBon,  interne  des  hôpitaux,  préparateur  adjoint  au  laboratoire 

d'histologie  de  la  Faculté,  et  Mareel  Bresset^  externe  des  hôpitaux  (1). 


10.  Action  de  l'air.  —  Nous  avons  d*abord  voulu  voir 
si  le  péritoine  exposé  quelques  instants  à  Tair  ne  subissait 
pas  d'altération.  Pour  cela,  après  avoir  fait  une  laparotomie 
large  sur  un  chien,  nous  avons  soigneusement  sorti  du 
ventre  une  anse  intestinale  avec  son  mésentère,  et  tenant 
Tanse  par  ses  deux  extrémités  à  l'abri  de  tout  frottement, 
nous  avons  laissé  le  mésentère  exposé  à  Tair  du  laboratoire 
pendant  cinq  minutes.  Le  mésentère  a  un  peu  perdu  de  sa 
transparence  ;  il  estdevenu  blanchâtre  et  légèrement  opalin. 
Nous  avons  pris  alors  un  fragment  de  mésentère;  puis  Tanse 
a  été  réduite  avec  les  mêmes  précautions^  et  48  heures  après 
nous  avons  repris  un  second  fragment  de  mésentère,  auprès 
du  trou  laissé  par  l'ablation  du  premier,  c'est-à-dire  en  un 
point  qui  avait  été  certainement  exposé  à  Tair.  Les  colora- 
tions des  noyaux  et  les  imprégnations  au  nitrate  d'argent 
n'ont  révélé  aucune  altération  des  cellules  de  ces  deux 
pièces. 

11.  Frottement-?.  —  Pour  nous  rendre  compte  de  l'ac- 
tion des  frottements,  nous  avons  procédé  de  diverses  façons. 
D'abord  en  tendant  le  mésentère  par  des  tractions  exercées 
sur  l'anse  intestinale,  nous  avons  frotté  sans  violence  les 
deux  faces  de  ce  mésentère  avec  un  tampon  de  coton  hydro- 
phile un  peu  serré,  c'est-à-dire  dur.  La  préparation  a  été 
aussitôt  plongée  dans  la  solution  de  nitrate  d'argent  à 
1  p.  200.  Nous  avons  constaté  que  la  presque  totalité  du 
revêtement  endothélial  avait  été  enlevée. 

(1)  Voiries  Annale»  de  Gynécologie,  Janvier  et  Février  1891. 
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Dans  d'autres  expériences  nous  avons  frotté  toujours  avec 
des  tampons  de  coton  hydrophile  le  mésentère  non  tendu, 
Tanse  étant  flottante,  ou  bien  nous  avons  introduit  plu- 
sieurs fois  un  tampon  monté  sur  une  pince  dans  la  cavité 
abdominale,  comme  on  le  fait  dans  la  toilette  du  péritoine. 
Enfin  nous  avons  tiré  hors  du  ventre  une  anse  intestinale, 
et  nous  Favons  maintenue  pendant  cinq  minutes  entre  deux 
compresses  aseptiques  de  fine  toile  chauffées  à  39**.  Les 
lésions  que  l'on  constate  dans  ces  conditions  sont  extrême- 
ment irrégulières,  ainsi  qu'il  est  aisé  de  le  prévoir  ;  mais  elles 
sont  en  somme  peu  importantes.  Par  places  quelques  cellules 
sont  mécaniquement  enlevées,  mais  en  petit  nombre.  Celles 
qui  restent  ne  présentent  presque  aucune  altération. 

Enfin  nous  avons  fait  quelques  expériences  avec  les  deux 
poudres  antiseptiques,  qui  sont  assez  fréquemment  em- 
ployées dans  les  laparotomies,  l'iodoforme  et  le  salol. 

J2.  loDOFORME.  —  Deux  chiens  de  petite  taille  ont  reçu 
chacun  0,50  centigr.  de  poudre  d'iodoforme  dans  la  cavité 
abdominale.  Ils  ont  été  sacrifiés  au  bout  de  4  et  9  jours.  Ni 
chez  l'un,  ni  chez  l'autre,  il  n'existait  d'épanchement.  Le 
péritoine  et  l'intestin  avaient  leur  aspect  normal.  Toutefois 
chez  l'un  de  ces  animaux,  nous  avons  trouvé  une  petite 
adhérence,  large  comme  une  lentille,  entre  l'épiploon  et  une 
anse  intestinale.  En  détachant  cette  anse  encore  molle,  nous 
avons  trouvé  dans  son  épaisseur  quelques  grains  d'iodo- 
forme.  L'examen  microscopique  de  quelques  fragments  de 
mésentère  recueillis  chez  ces  animaux  n'a  révélé  aucune 
altération  des  cellules  endothéliales.  Mais  il  faut  remarquer 
que  0,50  centigr.  de  poudre  d'iodoforme  ne  représentent  pas  un 
gros  volume  et  qu'il  est  possible  que  les  parties  du  mésentère 
sur  lesquelles  notre  examen  a  porté  n'aient  pas  été  en  con- 
tact direct  ayec  l'iodoforme. 

1 3.  Salol.  —  Deux  chiens  ont  reçu  l'un  1  gr.,  l'autre  2  gr. 
de  salol.  A  l'autopsie,  faite  le  quatrième  jour,  nous  n'avons 
trouvé  aucune  altération  macroscopique.  Sur  les  pièces 
imprégnées  de  nitrate  d'argent,  nous  n'avons  trouvé  aucune 
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altération  notable  des  cellules  de  l'endothélium.  Ce  résultat 
a  plus  de  valeur  que  pour  l'iodoforme.  Le  salol  a  un  poids 
spécifique  si  faible,  que  deux  grammes  font  une  masse  relati- 
vement considérable  et  on  peut  supposer  que,  en  quatre  jours, 
les  mouvements  de  l'intestin  ont  dû  répandre  la  poudre  un 
peu  partout.  Il  faudrait  donc  conclure  que  le  salol  n'a  pas 
d'action  nocive  sur  les  cellules  du  péritoine.  D'autre  part  on 
peut  en  injecter  dans  la  cavité  abdominale  des  quantités 
énoimes  sans  produire  de  phénomènes  d'intoxication.  En 
raison  de  ces  deux  faits,  on  est  tenté  de  recommander  chau- 
dement l'usage  du  salol  dans  les  laparotomies.  Mais  encore 
faudrait-il  savoir  s'il  est  efficace  :  ce  point  n'est  pas  établi. 
On  admet  généralement  que  le  salol  n'agit  guère  comme 
antiseptique  qu'en  se  décomposant.  Or,  malgré  la  réation  si 
sensible  du  perchlorure  de  fer,  nous  n'avons  jamais  pu  révéler 
la  présence  d'acide  salicylique  dans  le  péritoine  des  chiens, 
cobayes,  lapins  qui  avaient  reçu  des  doses  même  considé- 
rables de  salol.  Il  reste  donc  là  un  point  douteux.  Ajoutons 
que  le  salol  introduit  dans  le  péritoine  ne  s*élimine  par  les 
urines  qu'avec  une  extrême  lenteur. 

Les  recherches  dont  nous  venons  d'exposer  les  résultats 
sont  fort  délicates  et  d'un  genre  à  peu  près  nouveau.  Nous  ne 
connaissons  pas  de  travail  ayant  porté  sur  la  pathologie  cel- 
lulaire proprement  dite,  c'est-à-dire  sur  les  altérations  des 
cellules  elles-mêmes.  Ce  qui  rend  en  général  ces  recherches 
fort  difficiles,  c'est  qu'avec  nos  moyens  d'investigation  nous 
ne  pouvons  guère  étudier  que  la  morphologie  des  éléments 
cellulaires.  Tout  un  côté  de  la  question,  peut-être  le  plus 
important,  nous  échappe  d'une  manière  complète.  Les  qualités 
morphologiques  ne  sont  pas  tout  ;  il  y  a  côté  d'elles  les  qua- 
Utés  chimiques  que  nous  ne  connaissons  pas  suffisamment. 
Il  ne  paraît  pas  douteux  qu'une  cellule  puisse  être  physiolo- 
giquement  détruite  alors  que  sa  forme  n'a  subi  aucun  chan- 
gement. Ce  qui  est  changé  en  elle,  c'est  sa  composition  chi- 
mique élémentaire. 

Dans  nos  études,  nous  avons  constaté  des  modifications 
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morphologiques,  la  rétraction  de  la  cellule  d'une  part,  sa 
desquamation  d'autre  part,  et,  en  outre,  une  modification 
d'ordre  probablement  chimique,  qui  établit  le  lien  entre  ces 
deux  altérations  ultimes.  Si  nous  avons  pu  saisir  cette  phase 
intermédiaire,  cette  altération  chimique,  c'est  par  ce  que  l'un 
de  ses  effets  est  de  rendre  le  protoplasma  cellulaire  apte  à 
fixer  les  sels  d'argent,  et  qu'ainsi,  la  modification  chimique 
est  rendue  par  les  réactifs  morphologiquement  [appréciable. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  mettre  en  doute  les 
résultats  que  nous  avons  obtenus.  D'une  part  nous  avons 
toujours  employé  la  méthode  comparative,  examinant  simul- 
tanément pour  chaque  animal  des  fragments  de  péritoine 
sain  et  des  fragments  de  péritoine  altéré,  tous  préparés  exac- 
tement avec  la  même  technique.  D'autre  part,  dans  toutes 
nos  expériences  multiples,  nous  avons  toujours  constaté  les 
mêmes  altérations  pour  la  même  substance.  Que  si  l'on 
prétendait  que  la  coloration  grisâtre  des  cellules  est  tout 
simplement  due  à  la  réduction  des  sels  d^argent  par  les 
liquides  antiseptiques  employés,  nous  répondrions  que  la 
coloration  a  bien  pour  siège  l'intérieur  de  la  cellule,  qu'il 
s'agit  incontestablement  d'une  imprégnation  positive  du 
protoplasma,  et  que  la  desquamation  qui  atteint  ces  cellules 
colorées  du  vivant  même  de  l'animal  prouve  bien  qu'elles 
sont  gravement  frappées. 

Nous  pouvons  donc  dire  que  tous  les  antiseptiques  éner- 
giques, même  à  doses  faibles  (acide  phénique,  sublimé, 
biiodure  de  mercure,  acide  salicylique)  altèrent  notablement 
les  cellules  endothéliales  du  péritoine  en  modifiant  leur  pro- 
toplasma. 

La  solution  de  Rotter  est  moins  destructive. 

Le  violet  de  méthyle  agit  d'une  autre  façon  en  colorant 
les  noyaux  cellulaires  sur  l'animal  vivant.  Le  résultat  n'est 
sans  doute  pas  meilleur. 

L'acide  borique,  par  contre,  ne  produit  que  des  lésions 
nulles  ou  insignifiantes.  Il  altère  moins  que  la  solution  de 
chlorure  de  sodium,  qui,  elle-même,  altère  moins  que  l'eau 
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distillée  pure.  Il  y  aurait  donc  avantage  à  employer  les  solu- 
tions boriquées  dans  les  laparotomies. 

L'iodoforme  et  le  salolne  paraissent  pas  altérer  le  péritoine. 
Mais,  dans  ces  conditions}  les  propriétés  antiseptiques  de 
ce  dernier  sont  douteuses. 


Influence  des  altérations  produites  par  les  antisep- 
tiques SUR  LA  résistance  DU  PÉRITOINE  A  l'iNFECTION.  — 

Tels  senties  résultats  des  examens  histologiques  :  tous  les 
antiseptiques  énergiques  altèrent  les  cellules  endothéliales 
du  péritoine.  Si  ce  résultat  n'est  pas  douteux,  il  n'en  est  pas 
de  môme  de  ses  conséquences.  Le  sublimé,  Tacide  phénique 
produisent  une  desquamation  rapide  des  cellules,  mais 
cette  desquamation  n'est  que  partielle.  Les  cellules  qui  res- 
tent ont-elles  encore  un  certain  degré  de  résistance  vitale  ? 
Sont-elles  capables  de  résister  aux  micro-organismes  patho- 
gènes soit  par  la  phagocytose,  soit  par  la  sécrétion  de  subs- 
tance toxique?  Un  péritoine  qui  a  subi  Faction  des  antisep- 
tiques est-il  moins  bien  défendu  qu'un  péritoine  normal  contre 
l'infection  ?  C'est  là  ce  qu'il  importerait  le  plus  de  savoir  au 
point  de  vue  pratique,  et  nous  l'ignorons  complètement.  De 
tous  les  histologistes  expérimentés  que  nous  avons  con- 
sultés, aucun  n'a  pu  nous  répondre  à  ce  sujet.  L'étude  his- 
tologique  de  la  vie  cellulaire  n'est  pas  assez  avancée  pour 
qu'on  puisse  résoudre  cette  question. 

C'est  devant  cette  impuissance  de  l'histologie,  que  nous 
avons  conçu  l'espoir  d'arriver  à  cette  importante  solution 
en  nous  servant  des  microbes  comme  réactif. 

Voici  quel  était  le  principe  rationnel  de  cette  nouvelle  ten- 
tative. 

Les  recherches  de  Bumm,  de  Fraenkel  (1),  de  Predohl  (2), 


(1)  Frabnkel.  Munchener  med,  Wocheruch,,  14  janvier  1890,  n°  2,  p.  23. 
{2}  A.  Pbbdohl.  £odem  loco,  p.  22. 
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de  Lamelle  (1),  ont  établi  que  dans  tous  les  cas  de  péritonite 
mortelle,  on  trouve  des  micro-organismes  dans  le  péri- 
toine. D'autre  part  la  résistance  du  péritoine  à  Tinfection 
déjà  constatée  par  Wegner  (2),  a  été  expérimentalement 
démontrée  par  les  travaux  de  Grawitz  (3),  de  Pawlowsky  (4), 
de  Lamelle,  de  Herbert  J.  Waterhouse  (5).  Pawlowsky  a 
pu  produire  des  péritonites  sur  le  lapin  en  injectant  des 
cultures  pures  de  microbes,  mais  il  a  constaté  que  les  liquides 
aseptiques  irritants  favorisent  grandement  Tinfection.  Pour 
Grawitz,  Laruelle  et  Waterhouse  Tintroduction  de  microbes 
pyogènes,  même  à  dose  élevée,  dans  le  péritoine  sain  est 
absolument  inoffensive.  Pour  qu'une  péritonite  se  développe, 
il  faut  injecter  en  môme  temps  que  des  microbes  pyogènes, 
une  substance  irritante  aseptique.  Pour  Tun  Taction  de  la 
substance  irritante  est  seulement  favorable,  pour  les  autres, 
elle  est  nécessaire  :  pour  tous,  elle  est  importante.  Il  était 
donc  légitime  de  chercher  si  les  antiseptiques  étaient  capa- 
bles de  jouer  le  rôle  de  cette  substance  irritante  :  les  micro- 
organismes devenaient  ainsi  la  pierre  de  touche  de  la  résis- 
tance vitale  des  cellules. 

Dans  ses  expériences,  Laruelle  s'était  servi  de  matières 
fécales  et  surtout  de  bile  stérilisée. 

C'est  cette  dernière  substance  que  nous  avons  utilisée  et 
nous  avons  conçu  le  plan  expérimental  suivant  :  nous 
assurer  de  la  résistance  du  péritoine  aux  micro-organismes  ; 
puis  voir  si,  sur  des  chiens  de  même  taille  et  de  même  âge, 
la  même  dose  de  culture  pure,  qui  seule  ne  produisait  pas 
de  lésions  péritonéales,  qui  associée  à,  la  bile  déterminait  des 
péritonites,  en  déterminerait  aussi  sur  le  péritoine  traité  par 

(1)  Labuelle.  La  cellule,  t.  V,  l^  fasc.,  1889,  p.  61. 

(2)  G.  Wbqneb.  Verhand.  d.deuUch.  GeselUch.  f,  ohir,  V.  Kongree,  1877, 
p.  1,  97. 

(3)  Grawitz.  Charité  AnnaUnh  ISS6,  p.  776. 

(4)  A.  D.  Pawlowbky.  OtfU./.chir.i  1887,  no48,  p.  881. 

(5)  H.  J.  Waterhouse.  Th.  d'Bdinburgh,  1«  avrU  1889,  et  Virehifw'i 
Arehiv.,  t.  GXIX,  p.3i2. 
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les  antiseptiques.  Par  malheur  ce  plan  expérimental  n*a  pu 
être  complètement  exécuté,  parce  que  dans  les  conditions 
où  nous  nous  trouvions,  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de 
produire  des  séries  de  culture  de  virulence  égale. 

Nous  avons  pu  constater  comme  tous  les  expérimentateurs 
l'incroyable  résistance  du  péritoine  à  l'infection  micro- 
bienne. Deux  microbes  ont  été  utilisés,  le  staphylococcus 
aureus  et  le  bacterium  coli  commune.  Avec  ce  dernier  nous 
n'avons  jamais  pu  produire  de  péritonite.  Quelques  animaux 
sont  morts  8  ou  10  heures  après  l'injection,  avec  des  symptô- 
mes manifestes  d'intoxication,  empoisonnés  par  les  produits 
toxiques  de  la  culture,  mais  sans  lésions  du  péritoine.  Avec 
le  staphylococcus,  nous  avons  réussi  une  seule  fois  àpro- 
duire  une  péritonite  mortelle  en  injectant  20  seringues  de 
Koch  d'une  culture  très  virulente.  L'animal  est  mort  en 
moins  de  20  heures.  L'épiploon  était  violacé,  noirâtre  ;  l'in- 
testin fortement  congestionné  ;  le  mésentère  présentait  des 
ecchymoses  ;  enfin,  il  y  avait  un  épanchement  très  abon- 
dant. 

Un  accident  qui  nous  est  survenu  au  cours  de  ces  recher- 
ches prouve  bien  la  résistance  du  péritoine.  Un  cobaye  a 
succombé  à  une  injection  de  staphylococcus  aureus,  que 
d'autres  avaient  supportée  sans  accident.  A  l'autopsie  de  cet 
animal  nous  avons  constaté  que  Tinjection  avait  été  faite 
non  pas  dans  le  péritoine,  mais  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
paroi  abdominale.  Nous  nous  servions,  à  ce  moment-là,  de 
canules  mousses  pour  éviter  la  blessure  de  l'intestin.  L'ani- 
mal est  mort  deux  jours  et  demi  après  l'injection  avec  un 
énorme  phlegmon,  qui  remontait  jusqu'au  cou. 

Quant  aux  expériences  faites  dans  le  but  de  comparer 
l'action  de  la  bile  et  celle  des  antiseptiques,  elle  n'ont  donné 
aucun  résultat  pour  les  raisons  qui  j'ai  déjà  dites. 

En  présence  de  ces  difficultés  presque  insurmontables, 
nous  avons  voulu  chercher  au  moins  si  l'effet  de  la  bile  sur  les 
cellules  péritonéales  était  du  même  ordre  que  celui  des  anti- 
septiques. Nous  avons  constaté  les  résultats  suivants  :  La 
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bile  recueillie  24  heures  après  la  mort  et  stérilisée  par  la 
chaleur  a  été  mise  en  contact  pendant  cinq  minutes  avec  le 
mésentère.  Au  bout  de  ces  cinq  minutes,  l'endothélium  péri- 
tonéal  a  déjà  complètement  disparu.  La  figure  6  est  la  repro- 
duction exacte  d'un  fragment  de  mésentère  altéré  par  la  bile. 
Au  bout  de  48  heures  les  mêmes  altérations  persistent. 
Dans  tous  les  cas  les  cellules  endothéliales  des  vaisseaux 
étaient  absolument  normales.  Les  altérations  produites  par 
la  bile  sont  donc  comparables,  bien  que  plus  rapides  et  plus 
intenses,  à  celles  que  produisent  le  sublimé  et  l'acide  phé- 
nique. 

Il  s'ensuit  que  remploi  des  antiseptiques  énergiques  dans  les 
la  parotomies  a  de  notables  inconvénients  lorsque  le  péritoine 
estsain.Ces  antiseptiques  peuvent  diminuer  la  résistance  de  la 
séreuse  et  favoriser  la  production  d'adhérences  consécutives. 
Si  le  péritoine  est  antérieurement  malade,  si  une  péritonite 
grave  a  déjà  altéré  les  cellules  endothéliales,  si  la  libération 
d'adhérences  étendues  d'une  énorme  tumeur  en  a  déjà  détruit 
le  plus  grand  nombre,  les  inconvénients  diminuent,  et  le  la- 
vage avec  les  solutions  antiseptiques  peut  rendre  des  services. 
Mais  dans  les  laparotomies  où  on  trouve  la  surface  périto- 
néale  saine,  ce  qui  n'est  pas  rare,  nous  croyons  que  : 

1*^  Les  antiseptiques  énergiques  (acide  phénique,  sublimé, 
biiodure  de  mercure,  acide  salicylique)  offrent  plus  d'in- 
convénients que  d'avantages.  La  solution  de  Rotter  est 
moins  nocive. 

2»  De  tous  les  liquides  employés  dans  les  laparotomies, 
les  solutions  de  chlorure  de  sodium  à  6  ou  7  p.  1000,  et  les 
solutions  d'acide  borique  à  3  p.  100  sont  celles  qui  altèrent  le 
moins  le  péritoine.  La  dernière  paraît  être  la  plus  inoffensive. 

3«L'iodoforme  et  le  salolen  poudre  n'exercent  que  peu  ou 
pas  d'action  surrendothelium.il  reste  à  savoir  s'ils  sont  très 
antiseptiques  dans  ces  conditions  (1). 


(1)  Des  expériences  en  cours  d'exécution,  depuis  le  mois  de  juin  dernier, 
tendent  à  prouver  qu'à  ce  point  de  vue  les  meilleurs  liquides  qu'on  puisse  em- 
ployer sont  les  huiles. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LE   MASSAGE   A   LA   CLINIQUE    GYNÉCOLOGIQUE 
DE   L'UNIVERSITÉ   DE   MOSCOU 

Par  M»«  B.  Boyer. 

A  la  Clinique  de  gynécologie  que  dirige,  à  Moscou,  le 
professeur  SnéguireiT,  une  place  considérable  est  faite  au 
massage  :  un  docteur  masseur,  M'  M.-M.  Remizoff,  auteur 
d'un  mémoire  «  le  Massage  en  gynécologie  »,  Moscou,  1889, 
vient  chaque  matin  pratiquer  lui-mâme  les  applications. 
Les  heureux  résultats  obtenus  à  cette  clinique  par  ce  pro- 
cédé, qui  décidément  a  conquis  droit  de  cité  parmi  les 
moyens  thérapeutiques  de  la  gynécologie  moderne,  m'en- 
couragent à  décrire  brièvement  les  indications  qui  en  règlent 
remploi  et  les  manœuvres  quMl  nécessite. 

Quand  doit-on  prescrire  le  massage?  D'une  façon  géné- 
rale, toute  maladie  gynécologique  dans  sa  phase  aiguë  con- 
tre-indique  ce  traitement  ;  même  contre-indication  sévère 
dans  les  cas  de  grossesse,  de  tuberculose,  de  blennorrbagie, 
d'élévation  de  température.  Par  contre,  on  peut  considérer 
comme  tributaires  du  massage  toutes  les  maladies  chro- 
niques de  Tutérus  et  de  ses  annexes,  se  manifestant  par  une 
augmentation  de  volume,  un  changement  de  forme,  une  fixa- 
tion vicieuse  ;  de  même,  les  périmétrites,  qu'elles  soient 
adhésives  ou  exsudatives,  les  paramétrites,  le  prolapsus 
utérin  à  ses  divers  degrés,  accompagné  ou  non  de  cystocèle 
ou  de  rectocèle. 

Le  traitement  par  le  massage  comprend  deux  phases  : 
massage  proprement  dit,  puis  gymnastique. 

Pour  une  séance  de  massage,  la  malade  dont  la  vessie  a 
été  préalablement  vidée,  est  placée  sur  un  canapé  bas,  à 
demi  couchée  sur  le  dos  (halbk  rumliegende  Stellung),  la 
tète  bien  soulevée  au  moyen  d*un  chevet  mobile,  les  cuisses 
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fléchies  et  légèrement  écartées.  L'opérateur  se  place  du  côté 
gauche  de  la  malade  sur  un  tabouret  bas  (il  peut  aussi,  sui- 
vant qu'il  le  trouve  plus  aisé,  se  placer  du  côté  droit),  puis, 
sans  découvrir  la  malade,  par-dessous  sa  cuisse  gauche, 
introduit  dans  le  vagin  ou  le  rectum  l'index  de  la  main 
gauche,  Tintroduction  dans  le  rectum  étant  réservée  aux 
cas  d'antéflexion  ou  de  rétroflexion  ;  le  pouce  s'appuie  sur  la 
symphyse  pubienne,  les  trois  autres  doigts  s'appliquent,  par 
leur  face  palmaire,  contre  la  fesse  gauche.  Le  massage  pro- 
prement dit  est  accompli  par  la  main  restée  libre.  L'index 
gauche  sert  à  la  fois  comme  indicateur  et  comme  fixateur  ;  il 
soutient  les  parties  malades,  les  rend  plus  accessibles  à  l'ac- 
tion de  la  main  droite  qui  vient  les  atteindre  à  travers  les 
parois  abdominales  :  c'est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  les 
rétroversions,  l'index  de  la  main  gauche,  en  appuyant  sur  la 
face  antérieure  du  col,  fait  saillir  la  face  postérieure  de 
l'utérus. 

En  général,  on  commence  le  massage  par  les  surfaces 
latérales  de  l'utérus.  Notons,  d'ailleurs,  que,  avant  do  masser 
les  parties  malades,  l'opérateur  fait  un  massage  préparatif 
pour  vider  les  vaisseaux  lymphatiques  et  aussi  pour  faciliter, 
dans  une  certaine  mesure,  la  résorption  des  produits  patho- 
logiques. La  force  et  la  durée  du  massage  dépendent  de  la 
forme  de  l'affection;  les  maladies  chroniques  permettent  un 
massage  plus  énergique  et  plus  prolongé  que  les  formes 
subaiguôs. 

Passons  en  revue  quelques-uns  des  procédés  le  plus  fré- 
quemment usités  à  la  clinique  de  Moscou. 

i)  Périmétrite  eocsudative.  —  On  commence  par  masser  les 
tissus  qui  entourent  la  tumeur,  puis  la  périphérie  de  la 
tumeur  elle-même  ;  on  attend  que  les  douleurs  aient  cessé 
et  que  la  tumeur  ait  diminué  de  volume  :  c'est  alors  seuleiïient 
qu'on  masse  la  partie  centrale.  Dans  ce  cas,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  l'index  de  la  main  gauche  est  inti^oduit 
dans  le  vagin.  Le  massage  des  maladies  exsudatives  doit 
s'effectuer  avec  une   grande  douoeur  :  une  brusquerie  ma- 
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ladroite   pourrait    réveiller    le   processus   inflammatoire. 

2)  Rétroversion  et  antéversion.  —  Le  massage  est  parti- 
culièrement efficace  contre  les  déviations  qui  s'accompagnent 
d'adhérences.  Dans  ces  cas  de  rétroversion  adhésive,  Topé- 
rateur  commence  précisément  par  détruire  les  adhérences  ; 
pour  cela,  il  introduit  l'index  do  la.main  gauche  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur  en  dépassant  le  fond  de  Tutérus;  puis,  par 
de  petits  mouvements,  il  repousse  doucement  et  progressi- 
vement Tutérus  en  avant  ;  en  même  temps  la  main  droite 
masse  la  face  postérieure  de  lutérus  et  les  adhérences  à 
travers  la  paroi  abdominale.  Notons  qu'après  chaque  séance 
la  malade  doit  rester  couchée  i/4  d'heure  sur  le  ventre. 
Quand  les  adhérences  se  sont  déjà  résorbées,  on  fait  le  sou- 
lèvement de  l'utérus,  pour  donner  aux  ligaments  utérins 
plus  de  tonicité  ;  ce  procédé  sera  décrit  dans  la  manipula- 
tion du  prolapsus  utérin.  S'il  s'agit  d'une  rétroversion  non 
adhésive,  on  replace  l'utérus  dans  sa  position  normale  et 
on  pratique  le  soulèvemenl. 

Même  procédé  pour  Tantéversion. 

3)  Rétroflexion  et  antéflexion.  —  Le  procédé  est  différent  : 
L*index  gauche  est  introduit  dans  le  rectum,  tandis  que  le 
pouce  de  la  même  main,  introduit  parle  vagin  et  s'appuyant 
sur  l'angle  de  flexion,  repousse  l'utérus  dans  la  direction 
voulue  ;  en  même  temps  la  main  droite  atteint  l'utérus  à  tra- 
vers les  parois  abdominales  ;  c'est  alors  qu'on  pratique  le 
massage  proprement  dit,  puis  on  fait  le  soulèvement  de  l'u- 
térus. 

4)  Prolapsixs  utérin.  —  Le  massage  a  pour  but  d'exciter 
l'activité  des  nerfs  qui  se  rendent  à  l'utérus  et  d'augmenter 
la  tonicité  des  ligaments  utérins.  Le  premier  résultat  est 
obtenu  par  la  manœuvre  qu'on  appelle  tapottement  (Klop- 
fung)  :  la  malade  se  tient  debout  appuyée  contre  une  chaise  ; 
l'opérateur,  avec  le  bord  interne  de  chaque  main  demi-fer- 
mée, pratique  âur  la  région  lombo-sacrée  une  série  de  petits 
coups  ou  tapottements.  Quant  à  l'augmentation  de  tonicité 
des  ligaments,  on  Tobtient  par  le  soulèvement  de  l'utérus^ 
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manœuvre  qui  ne  peut  être  convenablement  exécutée  qu*à 
deux.  La  malade  est  couchée  dans  la  position  ordinaire  du 
massage  ;  Taide,  assis  sur  le  tabouret  bas  du  côte  gauche 
de  la  malade,  soutient  avec  l'index  de  la  main  gauche  intro- 
duit dans  le  vagin  la  portion  antérieure  du  col  :  Tutérus 
rendu  ainsi  plus  stable,  ne  se  déplace  pas  en  arrière  pen- 
dant qu'on  opère  le  soulèvement.  L'opérateur,  le  pied  droit 
reposant  sur  le  sol,  appuie  le  genou  gauche  sur  la  cou- 
chette entre  les  jambes  de  la  malade;  puis,  plaçant  ses 
doigts  la  face  palmaire  tournée  vers  la  malade,  il  les  enfonce 
doucement,  les  fléchit,  saisit  Tutérus  et  le  soulève,  mouve- 
ment nettement  senti  par  le  doigt  de  l'aide. 

On  laisse  l'utérus  retomber  lentement  et  on  le  soulève  de 
nouveau,  cette  manipulation  se  répétant  quatre  fois  par 
séance.  Pendant  cette  manœuvre,  les  mains  de  Topérateur 
restent  tendues  et  son  corps  se  penche  de  plus  en  plus  à 
mesure  que  ses  mains  s'enfoncent  plus  profondément,  de 
telle  façon  que  sa  figure  finit  par  toucher  presque  celle  de 
la  malade. 

5)  Cystocèle.  —  On  appuie  sur  la  muqueuse  prolabée 
l'index  gauche  et  on  la  repousse  doucement  en  haut,  pen- 
dant que  la  main  droite  la  masse  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale ;  puis  on  pratique  le  soulèvement  de  l'utérus,  pour 
provoquer  des  contractions  des  parois  vaginales. 

La  gymnastique,  une  gymnastique  rationnelle  et  appro- 
priée aux  circonstances  pathologiques,  est  le  complément 
indispensable  d'un  traitement  par  le  massage.  S'agit-il,  par 
exemple,  d'un  prolapsus,  la  gymnastique  consistera  en  lac- 
complissement  de  mouvements  d'écartement  ou  de  rappro- 
chement des  genoux,  mouvements  accomplis  par  la  malade 
tandis  qu'un  aide  s'efforce  de  les  contrarier  ;  ces  mouvements, 
destinés  surtout  à  mettre  en  action  les  adducteurs  des  cuis- 
ses, seront  répétés  une  dizaine  de  fois  par  séance.  Rentrée 
à  la  maison,  la  malade,  deux  fois  par  jour,  exécutera  cou- 
chée sur  le  dos,  des  mouvements  d'effort  en  dedans^  quinze 
ou  vingt  fois  de  suite. 
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Dans  les  cas  de  rétroversion,  on  conseillera  à  la  malade 
de  se  placer  dans  la  position  génu-pectorale  et  de  conserver 
cette  position  un  quart  d'heure  au  moins. 

Telles  sont  les  principales  applications  du  massage  gyné- 
cologique à  la  clinique  de  Moscou.  Notons  en  terminant  que 
le  massage  ne  dispense  point  d*un  traitement  général  :  il 
convient  de  le  considérer  comme  un  adjuvant,  mais  un 
adjuvant  d'une  action  efficace  et  parfois  surprenante. 
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M.  Second.  —  Hystérectomie  vaginale  pour  snpparations  pel* 
viennes  (1). 

M.  BouiLLY.  —  Nous  devons  remercier  M.  Segond  de  nous  avoir 
donné  des  faits  précis  et  une  statistique  certaine  sur  une  opération 
nouvelle,  peu  connue  dans  la  pratique.  Je  n*ai  pas  l'expérience  de 
cette  opération,  mais  je  crois  pouvoir  adresser  à  M.  Segond  quel- 
ques objections  de  principe,  tirées  de  ce  que  je  sais  sur  les  autres 
traitements. 

Il  y  a  quelques  indications  sur  lesquelles  nous  serons  absolu- 
ment d^accord.  La  laparotomie  ne  donne  pas  grand'chose  de  bon 
pour  les  annexites  chroniques  avec  adhérences  diffuses,  avec  ouver- 
tures fistuleuses,  viscérales  ou  cutanées;  de  même  pour  les  cas 
aigus  où  dominent  la  pelvi-péritonite  ou  les  suppurations  pelvien- 
nes extra-péritonéales.  Nous  serons  alors  heureux  de  trouver  dans 
l'hystérectomie  vaginale  une  opération  efficace  alors  que  jusqu'à 
présent  nous  étions  à  peu  prés  désarmés.  Mais  ces  cas  sont  excep- 
tionnels; depuis  un  an,  je  n'en  ai  trouvé  que  3  sur  33  suppurations 
pelviennes. 

M.  Segond  veut  aller  plus  loin,  et  substituer  l'hystérectomie 
vaginale  à  la  laparotomie  pour  toutes  les  pyo-salpingites  bilaté- 
rales. Il  insiste,  avec  raison,  sur  cette  importance  de  la  bila- 
téralité.  Mais  est-ce  un  diagnostic  aisé  à  porter  exactement  ? 
N*arrive-t-il  pas  qu'on  croie  à  une  salpingite  bilatérale^et  qu'on 


(1)  Voir  p.  161. 


214  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

trouve  une  seule  poche  ayant  refoulé  Tutérus  du  côté  opposé? 
Mieux  encore,  cette  poche  peut  être  une  hydro-salpingite  ;  et  môme, 
les  annexes  étant  saines,  un  petit  kyste  dermoïde.  Dans  les  cas  da 
ce  genre,  on  serait  désolé  d'avoir  sacrifié  «utérus  et  annexes. 

Ici  donc,  je  suis  en  désaccord  avec  M.  Segond.  Et  même,  pour  les 
pyosalpingites  avérées,  je  crois  que  la  laparotomie  convient  à  la 
majorité.  L'an  dernier,  j'ai  opéré  33  fois  pour  des  lésions  des  annexes 
dont  23  pour  pyosalpingite.  Ces  23  cas  seuls  vont  m'arrèter.  Ces 
poches  sont  à  envieager  selon  qu'elles  sont  moyennes,  grosses  ou 
petites. 

Pour  les  petites,  grosses  comme  le  pouce,  il  y  a  peu  d'adhérences, 
la  laparotomie  est  très  facile,  très  bénigne.  Par  le  vagin  serait-il 
au^si  aisé  de  libérer  une  petite  adhérence  intestinale  ?  Or,  il  le  fau- 
drait, car  pour  ces  petites  trompes  il  est  nécessaire  d'extirper  et  non 
de  drainer.  De  plus,  dans  ces  cas,  il  n'est  pas  rare  que  les  annexes 
soient  haut  situées  :  l'abord  vaginal  serait  bien  pénible. 

Pour  les  salpingites  moyennes,  de  300  à  400  gr.,  j'ai  eu  d'excel- 
lents résultats  grâce  au  lavage  avec  Teau  bouillie  et  au  tamponne- 
ment iodoformé.  En  20  à  25  jours  tout  est  Uni  et  je  pense  qu'il  vaut 
mieux  enlever  ces  poches  épaisses,  tomenteuses  plutôt  que  de  les 
laisser.  J'en  dirai  autant  pour  les  grosses  salpingites,  dont  j'ai 
14  cas,  mais  je  reconnais  qu'ici  Thystérectomie  vaginale  peut  avoir 
des  indications. 

Ces  indications,  je  ne  les  ai  discutées  qu'une  fois,  pour  une  col- 
lection avec  adhérences  diffuses,  ouverte  dans  le  rectum  et  si  j  avais 
eu  l'habitude  de  Thystérectomie,  je  l'aurais  sans  doute  pratiquée. 
Ma  malade  d'ailleurs  a  guéri  avec  une  fistule  recto- vaginale.  Chez 
une  autre  malade,  j'aurais  certainement  mieux  fait  de  recourir  à 
l'hystérectomie  car  par  la  laparotomie  j'ai  dû  laisser  l'opération 
inachevée. 

Ainsi,  pour  les  cas  sans  adhérence  diffuse,  je  crois  la  laparotomie 
meilleure  pour  les  petites  salpingites  ;  bonne  pour  les  grosses  et 
moyennes. 

Arrivons-en  aux  arguments  de  M.  Segond.  Je  ne  crois  pas 
beaucoup,  avec  les  incisions  petites  et  la  réunion  immédiate,  à  la 
valeur  de  ceux  qu'il  tire  de  la  cicatrice  et  du  port  de  la  cicatrice. 
Le  point  important,  c'est  la  léthalité  opératoire,  et  pour  juger  défi- 
nitivement il  faut  des  faits  nombreux.  Mais  à  tout  prendre  j*ai 
4  décès  sur  33  cas  et  M.  Segond  4  sur  23;  et  je  ferai  observer 
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que  de  ces  décès  un  seul  concerne  une  grosse  salpingite.  Cette  ma- 
lade, morte  de  septicémie  lente,  je  reconnais  que  l'hystérectomie 
l'eût  peut  être  sauvée.  Mais  Teùt-elle  pu  chez  une  malade  atteinte 
d*hémato-salpingite  à  laquelle  j'ai  oublié  une  compresse  dans  le 
ventre?  Chez  une  autre,  il  s'agissait  d'une  salpingite  catarrhale  et 
non  purulente.  Chez  une  troisième,  enûn,  au  8«  jour  un  lavement 
provoqua  une  péritonite  mortelle  en  48  heures  :  il  y  avait  eu  une 
perforation  intestinale  et  le  lavement  aura  rompu  une  adhérence. 

La  laparotomie  d'autre  part  est  plus  facile  :  M.  Segond  nous 
déclare  qtie  l'hystérectomie  exige  un  manuel  absolument  sévère, 
qu'elle  aboutit  à  des  durées  de  2  h.  à  3  h.  ce  qui  à  mon  sens  est,  en 
principe,  la  condamnation  d'une  opération. 

M.  ^gond  pense  que  les  résultats  définitifs  seront  meilleurs.  Je 
lui  accorde  que  le  curage  utérin  secondaire  sera  sûrement  inutile. 
Mais  ce  n*est  presque  jamais  après  une  pyo-salpingite  qu'il  est 
utile.  Comme  je  Ta!  dit  au  congrès  international  (voy.  Annales, 
1890,  t.  IV  p.  119)  après  les  laparotomies  pour  pyo-salpingites  les 
résultats  fonctionnels  sont  excellents. 

En  résumé,  je  crois  que  M.  Segond  nous  a  exposé  une  méthode 
destinée  à  faire  son  chemin  dans  le  monde  ;  mais  on  doit  limiter 
son  indication  aux  poches  non  susceptibles  d'extirpation  et,  sauf 
cela,  la  laparotomie  reste  pour  moi  l'opération  de  choix. 

M.  RiCHELOT.  —  Je  féliciterai  M.  Segond  d'avoir  rendu  positif, 
clair  et  admissible  ce  qui  ne  reposait  que  sur  des  assertions  sans 
preuves.  Mais  je  crois  qu'il  s'est  Lusse  un  peu  trop  entraîner  dans 
ses  indications. 

Je  suis,  en  somme,  du  môme  avis  que  M.  Bouilly.  La  mortalité  de 
4/23  de  M.  Segond  n'est  pas  moindre  que  celle  de  la  laparotomie  : 
sur  165  laparotomies  pour  lésion  des  annexes,  j'en  ai  une  trentaine 
pour  pyo-salpingite  avec  4  décès,  et  c'est  la  proportion  moyenne. 
Et  M.  Segond  n'arrivera  probablement  pas  à  mieux  quand  il  sera 
plus  habile,  car  c'est  à  sa  12*  opération  qu'il  a  eu  son  premier  in- 
succès. 

M.  Segond  dira  :  il  y  a  des  statistiques  sans  mortalité.  Je  répon* 
drai  non,  il  n'y  en  a  pas,  et  je  donnerai  des  preuves  à  l'appui, j'ai 
vu,  il  y  a  quelques  jours,  un  praticien  de  Paris  dont  trois  clientes  ont 
été  opérées  ainsi  :  une  est  morte,  et  j'ajouterai  que  les  deux  autres 
ne  sont  pas  guéries,  cette  persistance  des  accidents  n'est  pas  éton- 
nante, car  les  femmes  ont  toujours  un  magma  morbide  dans  leur 
péritoine. 
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M.  Segond  est  un  peu  trop  enthousiaste  ;  plus  môme  que  M.  Péan, 
qui  a  proposé  la  laparotomie  à  une  demi-mondaine  que  je  connais- 
Et  cette  femme,  malgré  sa  profession,  n'a  pas  objecté  la  cicatrice 
abdominale.  Cette  objection,  on  ne  me  Ta  faite  pour  aucune  de  mes 
laparotomies.  Quant  aux  métrites  persistantes,  je  pense  comme 
M.  Bouilly  qu'elles  sont  rares  dans  les  cas  de  pyosalpingite. 

Mon  intention  n'est  cependant  pas  de  condamner  la  méthode  : 
je  lui  reconnais  des  indications  et  c'est  certainement  grâce  à 
M.  Segond. 

M.  Richelot  termine  par  ces  indications,  d'après  son  opinion 
«  actuelle  »,  dont  il  n'hésitera  pas  à  changer  au  besoin.  En  somme, 
il  pense  exactement  comme  M.  Bouilly.  L'hystérectomie  vaginale 
doit  être  réservée  aux  suppurations  non  extirpables,  avec  adhé- 
rences diffuses,  cas  dont  le  diagnostic  est  en  général  possible. 

M.  Bazy  est  du  môme  avis  et  donne  les  mômes  arguments  que 
les  deux  orateurs  précédents.  Il  insisto  sur  la  nécessité  de  n'enle- 
ver ainsi  l'utérus  que  quand  on  est  bien  certain  que  la  fonction 
génératrice  est  définitivement  perdue.  Il  donne  une  indication 
spéciale  que  les  auteurs  précédents  n'ont  pas  mise  en  relief  :  l'exis- 
tence d'une  fistule  vaginale. 

A.  B. 
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Séances  de  décembre  et  de  janvier, 

PoRAK  au  nom  du  Dr  Narich  (de  Smyrnej.Denx  caa  de  in:^86nta- 
lion  du  siège  dècomplété.  mode  des  fesses,  etc. 

Obs.  I.  —  X...  30  ans,  Ypare  (4  accouchements  spontanés  par  le 
sommet)  ;  5«  accouchement,  à  terme,  fœtus  en  S.I.D.A,  siège 
décomplété,  mode  des  fesses.  Le  3«  jour,  la  femme  étant  épuisée  et  les 
doubles  battements  fœtaux  très  affaiblis,  terminaison  manuelle 
de  l'accouchement;  extraction  d'un  enfant  qui  pesait 7  kilogr.  1/2 
et  qui  succomba  malgré  des  tentatives  prolongées  pour  le  sauver. 
Délivrance  artificielle.  La  température  prise  après  l'accouchement, 
s'élevait  à  40*>  ;  cependant,  grâce  aux  soins  antiseptiques  l'accou- 
chée, guérie,  quittait  le  lit  le  30«  jour  après  l'accouchement. 

Obs.  II.  —  X...,  Ilpare  (l*»"  accouchement,  normal,  par  le  som- 
met) 2«  accouchement,  siège  décomplété,  mode  des  fesses  enS.I.D.P. 
Gomme  la  région  pelvienne  ne  s'engageait  pas  et  que  les  bruits 
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fœtaux  faiblissaient,  terminaison  de  Taccouchement  avec  le  forceps. 
Au  moment  de  l'application  de  l'instrument,  le  sacrum  regardait 
directement  en  arrière.  Les  cuillères,  au  lieu  de  Raifûr  franchement 
les  cuisses,  prirent  leur  point  d'appui  sur  les  trochanters  et  les 
croies  iliaques  du  fœtus  ;  cette  prise  qui  permit  l'extraction ,  ne 
s'établit  qu'après  8  glissements  de  l'instrument,  glissements  très 
modérés  en  raison  de  la  prudence  mise  dans  les  tractions.  Mère  et 
enfants  sauvés^  celui-ci  présentait  3  marques  superposées^  corres- 
pondant aux  trois  étapes  faites  par  les  becs  des  cuillères.  L'auteur 
penne  que  les  crêtes  iliaques  et  le  diamètre  hitrochantéiHen 
ont,  toits  deîix,  contribué  au  succès  de  l'opération^  et  que  leur 
utilisation  simultanée,  au  lieu  de  ne  chercher  à  saisir,  conformé- 
ment au  conseil  donné  par  Olivier,  que  le  diamètrre  bitrochanté- 
rien,  serait  de  nature  à  prévenir  plus  efUcacement  le  glisse- 
ment et  à  augmenter  Tefûcacité  du  forceps. 

LoviOT.  Rigidité  anatomiqne  de  l'orifice  utérin  pendant  le  travail.  — 
X...,  20  ans,  primipare,  début  du  travail  à  terme,  travail  pro- 
longé, dilatation  comme  la  paume  de  la  main,  orifice  souple  et 
dilatable  en  arrière,  épais,  résistant,  comme  du  cuir  bouilli  en 
avant,  aucun  progrès  dans  la  dilatation  au  bout  de  plusieurs  heu- 
res; application  de  forceps,  tractions  très  prudentes,  et  extraction 
facile  d'un  enfant  de  volume  moyen,  vivant.  Malgré  la  lenteur  des 
tractions,  déchirure  du  col  dont  un  lambeau  long  de  3  cent.  1/2, 
large  de  1  cent,  flottait  dans  le  vagin  ;  apparition  36  heures  après 
l'accouchement,  d'un  ictère  qui  ne  céda  que  vers  le  20«  jour.  Gué- 
rison.  L'auteur  désirerait  connaître  l'avis  de  la  Société  sur  la  meil- 
leure conduite  à  suivre  dans  les  cas  de  rigidité  totale  ou  partielle  de 
l'orifice  utérin. 

Discussion.  Pajot  conseille  d'avoir  recours,  mais  seulement  en 
dernier  ressort,  aux  incisions  sur  le  col.  Circonstance  curieuse  à 
noter,  pendant  une  épidémie  de  fièvre  puerpérale,  deux  femmes 
présentèrent  de  la  rigidité.  Dubois  leur  fit  à  ;;outes  deux  des  inci- 
sions, et  elles  se  remirent  très  bien.  Charpentier,  est  moins  par- 
tisan des  incisions.  Dans  un  cas,  observé  avecBlot,  ils  pratiquèrent 
en  plusieurs  temps,  6  incisions,  qui  ne  suffirent  d'ailleurs  pas.  Il 
fallut  appliquer  le  forceps,  le  col  se  déchira  et  la  femme  mourut. 
Pajot  ne  voit  là  qu'un  cas  tout  à  fait  exceptionnel.  Bonn  aire  croit, 
comme  Pajot,  que  les  petites  incisions  du  col,  surtout  avec  l'an- 
tisepsie, sont  peu  dangereuses.  U  rappelle,  en  outre,  sans  la  con- 
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geiller,  la  méthode  exposée  par  Dûhrssen  au  congrès  de  Berlin  et 
qui  consiste  à  mener  des  incisions  multiples,  allant  jusqu'aux  culs- 
de-sac  vaginaux. 

LuTAuo.  Cas  de  menstruation  précoce  choEnne  enfant  de  7  ans.  — 
Règles  établies  depuis  trois  mois.  Seins  hypertrophiés  ;  taille  un 
peu  plus  élevée  que  ne  le  comporte  Tàge. 

JouiN.  Considérations  cliniques  sur  deux  cas  de  métrlte  avec  ntéms 
septus.  —  Ces  deux  cas  sont  fort  intéressants  et  ont  été  Poccasion 
de  multiples  erreurs  de  diagnostic.  Obs.  1.  —  Femme,  âgée  de 
20  ans,  réglée  à  14  ans,  et  mariée  8  mois  auparavant.  Depuis  son 
mariage,  douleurs  abdominales  considérables,  coït  douloureux, 
devenu  môme  impossible,  â  cause  de  la  douleur,  dans  les  derniers 
temps.  Soignée  par  son  médecin  pour  une  métrite,  elle  ne  bénéficie 
en  aucune  sorte  d'un  traitement  en  apparence  très  rationnel.  Une 
consultation  est  provoquée,  et  un  médecin  des  hôpitaux  conclut  à 
une  :  périmétrite,  reliquat  d'un  abcès  rétro-utérin  ayant  évolué 
pendant  la  jeunesse  et  à  la  nécessité  de  la  laparotomie,  suivie 
peut  être  de  l'extirpation  des  ovaires.  C'est  après  cette  consulta- 
tion, que  l'auteur  fut  consulté.  A  la  suite  de  ses  premiers  examens, 
il  se  range  au.  diagnostic  émis  par  les  autres  confrères  et  institue, 
en  conséquence,  un  traitement  approprié.  Or,  au  bout  d'un  certain 
temps,  la  cliente  présente  une  hémorrhagie  telle  qu'il  pense  à  la 
possibilité  d'une  fausse  couche.  Mais,  pratiquant  le  toucher,  il  cons- 
tate, avec  surprise,  que  le  doigt  explorateur  n'est  pas  taché  par  le 
sang.  En  examinant  de  plus  près,  il  reconnaît  alors  que  le  vagin 
est  divisé  en  deux  loges  par  une  cloison,  qui  se  continue  dans  Tu- 
térus,  qu'il  existe  en  somme  2  cavités  cervicales  et  utérines. 

C'est  précisément  la  dépression  correspondant  à  l'un  des  orifices 
sentie  à  travers  le  septum  vésical,  et  faisant  suite  à  une  masse 
reliée  au  corps  utérin  du  côté  opposé  qui  avait  donné  lieu  à  l'erreur 
de  diagnostic.  Il  s^agissait,  en  réalité,  d'une  endométrite  dévelop- 
pée dans  la  cavité  droite  d'un  utérus  septus,  Obs.  II.  X...,  38  ans, 
a  eu  3  enfants.  Depuis  longtemps,  elle  était  soignée,  sans  succès, 
d'ailleurs,  pour  une  métrite  chronique,  lorsqu'elle  consulta  l'auteur 
qui,  également,  Qt  ce  même  diagnostic,  ayant  constaté  outre  les 
symptômes  ordinaires  de  la  métrite,  le  col  rappelant  celui  des 
vieilles  métrites  parenchymateuses  et  une  cavité  utérine  de 
8  cent.  1/2.  C'est  seulement  à  la  cinquième  séance,  son  attention 
étant  éveillée  par  la  situation  de  l'orifice  externe  qui  lui  parut 
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Bîngalièrement  changé,  et  surtout  par  le  souvenir  de  l'observation 
précédente,  qu'il  constata  un  utérus  septus  ;  la  seconde  cavité  uté- 
rine mesurait  6  cent.  1/2;  diagnostic,  7nétritedans  l'utérus  droit 
d'un  ut&inis  septus.  L'auteur,  dans  l'analyse  de  ces  2  faits  intéres- 
sants, appuie  sur  les  considérations  suivantes;  l'utérus  sep/ ;/«  est 
plus  exposé  qu'un  utérus  normal  aux  processus  pathologiques; 
les  2  observations  précédentes  paraissent  favorables  à  l'opinion 
de  ceux  qui  subordonnent  llnflammation  de  la  matrice,  exclusi- 
vement, à  rinfeclion,  car,  dans  les  2  cas,  la  lésion  n'existait  que 
dans  Tutérus  actif;  Tanomalie  de  développement  parait  rendre  le 
processus  pathologique  beaucoup  plus  rebelle  ;  enfin,  Terreur  de 
diagnostic  est  presque  inévitable  si  l'on  ne  songe  pas  à  la  possi- 
bilité de  cette  anomalie,  qui  sans  doute  doit  passer  le  plus  souvent 
inaperçue. 

PoRAK.  —  Prolapsus  de  rutéms  et  allongement  hsrpertrophiqne  du 
col  compliquant  la  grossesse,  avortement  à  4  mois,  etc.  —  La  femme 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  se  présenta  à  l'hôpital,  à 
3 mois  d'une  seconde  grossesse,  parce  qu'elle  éprouvait  de  violentes 
douleurs  rénales  et  de  la  rétention  d'urine.  On  constata  que  le  col 
proéminait  de  5  cent,  au  delà  de  la  vulve,  que  l'orifice  externe, 
siège  d'une  érosion,  était  entr'ouvert,  sans  que  le  doigt  explorateur 
put  arriver  jusque  sur  l'œuf.  Le  col  très  long  {8  cent.)  présentant 
une  mollesse  spéciale,  ayant  plutôt  les  caractères  de  l'œdème  que 
du  ramollissement  physiologique,  faisait  un  angle  droit  avec 
le  corps  de  la  matrice,  celui-ci  étant  presque  horizontalement  cou- 
ché suivant  le  diamètre  antéro-postérieur  et  dépassant  par  sa 
face  postérieure,  très  accessible  au  palper,  la  symphyse  du  pubis. 
Après  cathétérisme  vésical,  il  fut  facile  de  faire  rentrer  le  col 
dans  le  vagin,  par  contre  les  tentatives  faites  pour  corriger  l'an- 
téflexion  exagérée  de  l'utérus  échouèrent,  le  fond  de  l'organe  sem- 
blait être  invariablement  fixé.  Quelques  jours  plus  tard,  le  col 
était  un  peu  moins  long  et  un  peu  plus  résistant,  par  suite  sans 
doute  de  la  disposition  de  l'œdème.  Environ  un  mois  après,  avor- 
tement,  malgré  le  traitement  institué,  el  expulsion  d'un  fœtus, 
pesant  320  grammes;  rétention  du  placenta  qui,  grâce  aux  soins 
antiseptiques,  sans  doute,  ne  détermina  aucun  accident.  Ce  n'est 
qu'un  peu  plus  d'un  mois  après,  la  femme  voulant  absolument 
quitter  l'hôpital,  qu'on  procéda  à  l'extraction  du  délivre.  2  grosses 
tiges  de  laminaire,  rendues  parfaitement  aseptiques,  ayant  été 
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introduites  dans  le  col,  elles  déterminèrent  des  contractions  qui 
aboutirent  à  l'expulsion  d'un  placenta  absolument  frais,  auquel 
était  appendu  une  portion  de  cordon,  longue  de  10  cent,  et  dans 
laquelle  la  gélatine  de  Warton  avait  conservé  sa  transparence. 
Or,  ces  conditions  anatomiq\ies,  contrairement  à  l'opinion  défendue 
par  Doléris,  semblent  démontrer  que,  pour  restreinte  que  soit  la 
vitalité  de  la  partie  fœtale  du  placenta,  elle  n'est  cependant  pas 
tont  à  fait  suspendue. 

Discussion  :  Pajot  met  en  relief  le  fait,  qui  s'ajoute  à  beaucoup 
d'autres  semblables,  de  la  grossesse  survenue  malgré  une  hyper- 
trophie considérable  du  col  et  une  antéflexion  extrême.  Ce  sont  là 
des  conditions  anatomiquesdont  on  exagère  à  tort  l'influence  patho- 
génique  par  rapport  à  la  stérilité,  il  faut  donc,  dans  un  ménage 
stérile,  chercher  non  seulement  la  femme,  mais  aussi  l'homme  ; 
souvent  ce  n'est  pas  la  matrice  qui  est  malade,  c'est  le  testicule 
du  mari,  Guéniot  pense  qu'il  ne  s'agit  pas,  dans  le  cas  actuel,  d'une 
affection  préexistante  à  la  grossesse  mais  consécutive,  d'un 
allongement  œdémateux  avec  pt^lapsus  du  col  utéi*in  {!).  Bar 
interprète  plutôt  le  cas  dans  le  sens  d'un  allongement  hypertro- 
phique  du  col,  d'une  maladie  de  Huguier  compliquée  de  grossesse. 
Le  Pileur  tout  en  admettant  la  justesse  des  remarques  faites  par 
Pajot,  admet  que  la  femme  est  maintes  fois  la  cause  de  la  sté- 
rilité bien  que  les  signes  objectifs  fassent  défaut  ;  il  s'agit  sou- 
vent de  salpingites  gonorrhéiques,  produisant  Toblitération  des 
trompes.PAJOT  reconnaît  qu'il  en  peut  être  ainsi.  Mais,  en  sembla- 
bles conditions,  ou  ne  fait  tout  au  plus  qu'une  hypothèse.  On 
en  peut  faire  une  autre  :  de  môme  qu'il  y  a  des  spermatozoïdes 
inaptes  à  féconder,  ne  peut-il  se  trouvor  des  ovules  infécondables  ? 

Cbousat.  —  Un  cas  de  rétrécissement  considérable  de  la  portion 
inférieure  du  vagin  chez  une  femme  présentant  une  grossesse  gémel- 
laire. 

Labusquiére.  —  Observation  d'ictère  après  l'accoachement.  — 
Ictère  émotifs  constaté  36  heures  environ  après  l'accouchement, 
chez  une  primipare  très  impressionnable.  L'accouchement  avait 
dû  être  terminé  par  une  application  de  forceps.  Les  urines  et  le 
lait  fournirent  les  réactions  caractéristiques  de  la  présence  des 


(1)  GuAniot.  «  De  rallongement  œdémateux  avec  prolapsus  du  col  utérin 
pendant  la  grossesse  et  raccouchement  j».  Arch,  gén.  de  méd,,  1872. 
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éléments  de  la  bile.  Le  lôe  jour  après  raccouchement,  il  n'y  avait 
plus  d'éléments  biliaires  dans  le  lait,  et  Tenfant  put  être  mis  au 
sein.  Qaand  à  Tictére  de  la  mère,  son  effacement  coïncida  avec  des 
démangeaisons  cutanées  assez  vives  et  une  légère  poussée  d'ur- 
ticaire. 

Discussion.  Jouin  a  également  observé  à  l'hôpital  St-Louis, 
un  ictère  consécutif  à  un  accouchement  laborieux  qui  fut  rapporté 
aux  émotions  éprouvées  par  la  mère. 

D'  Chevrier  lit  un  mémoire  intitulé  :  Parallèle  des  phénomènes 

conflécatili  à  rénnclèation  par  Toie  abdominale  et  à  rhystèrectomie 

supraTaginale  dans  certains  cas  de  fibromes  utérins. 

R.  L. 
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I.  —  MALADIES  DES  VOIES  UKINAIREH  CHEZ  LA  FEMME 

Note  sur  une  opération  contre  l'incontinence  d'orlne  chez  la  femme, 
par  E.  Desnos.  Ann.  des  mal,  des  org,  génito-urin.,  juin  1890, 
t.  VIII,  p.  344. 

Chez  une  femme,  atteinte  d'incontinence  à  la  suite  d'une  dila- 
tation du  col  vésical  faite  pour  faciliter  Textraction  d'un  petit 
calcul,  Desnos  après  échec  de  Félectrisation  qui  n'amenait  que  des 
améliorations  passagères,  se  proposa  de  resserrer  la  partie  la  plus 
postérieure  de  Turéthre.  Ayant  mis  à  nu  la  face  inférieure  de 
l'urèthre,  il  passa,  àTaide  d'une  aiguille  très  courbe,  un  ûl  de  cat- 
gut double  sur  la  face  pubienne  du  canal.  Âpres  avoir  noué  les 
bouts,  il  les  serra  suffisamment  pour  qu'une  sonde  n»  15  placée 
dans  le  canal  fut  mollement  serrée.  Pendant  lec  15  premiers  jours 
Hncontinence  cessa    d'exister,  mais    elle  reparut  au    bout  de 

8  semaines. 

H.  H. 

L'incontinence  d'orine  chez  les  Jeunes  filles  et  les  femmes.  (The 
non  ritention  of  urine  in  young  girls  and  vsromen),  par  H.  Mariox 
SiMS,  de  New-York.  Am,  /,  of  Obs,,  1889,  p.  917. 

Sims  ne  traite  pas  des  cas  de  cystite  et  de  tumeurs  vésicales.  IL 
parle  surtout  <  de  la  contraction  graduelle  du  réservoir  urinaire^ 
et  de  sa  réduction  à  un  petit  volume  ». 
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L'auteur  raconte  l'histoire  d'une  fille  de  17  ans,  qui  se  mouillait 
constamment  la  nuit,  et  ne  pouvait  "rester  plus  de  1/4  d'heure  le 
jour,  sans  vider  sa  vessie,  La  muqueuse  présentait  des  plis  pro- 
fonds. 

Graduellement,  par  des.  injections    répétées    journellement, 

Sims,  commençant  par  une  injection  de  45  gr.  d'eau  tiède,  arriva 

à  faire  pénétrer  dans  la  vessie,  540  gr.  de  liquide.  Sims  cite  3  autres 

cas  de  succès,  ohtenus  de  même  par  la  dilatation  hydrostatique 

progressive  de  la  vessie. 

A.  Cordes. 

Incontinence  d'urine  chez  la  lemme.  (Die  Behandlung  der  Ënure- 
sis  durch  Dehnung  der  Blasen-Schliessmuskulatur),  par  M.  Saen- 
GER.  Arch,  f.  Gynàk,,  1890,  t.  XXXVIII,  p.  324. 

Saenger  conseille   une  sorte  de  massage  de  l'urèthre  et  du 

sphincter  avec  une  sonde  de  femme  bien  aseptique.  La  sonde  une 

fois  introduite,  on  la  fait  mouvoir  en  bas,  puis  des  deux  côtés  de 

façon  à  bien  sentir  la  résistance  élastique  des  fibres  musculaires. 

On  exerce  ainsi  une  sorte  de  dilatation,  mais  on  a  soin  de  ne  pas 

triompher  définitivement  du  sphincter  que  Ton  excite  en  somme. 

C'est  donc,  malgré  le  titre  du  mémoire,  une  sorte  de  massage 

plutôt  qu'une  dilatation  et  Saenger  établit  d'ailleurs  un  parallèle 

avec  le  massage  par  la  méthode  de  Thure  Brandt. 

A.  Brooa. 

Prolapsns  de  rorèthre  chez  la  femme  et  cygtocèle  vraie  on  hernie 
▼ésico-vaginale.  (Prolapse  of  the  female  urethre  and  true  cysto- 
cèle  or  vesico- vagin  al  hernia),  par  Mundé.  Am.  J,  of  Obst,^  juin 
1890,  p.  614. 

Cas  I.  —  Prolapsus  de  Turèthre.  Mundé  fit  l'ablation  avec  les 
ciseaux,  de  la  partie  prolabée  et  ût  une  suture  fine  des  bords  de 
la  plaie.  Guérison  au  bout  d'une  semaine. 

Mundé  cite  un  cas  de  hernie  vaginale  de  la  vessie.  La  malade 

examinée  à  la  Policlinique,  ne  revint  pas  se  faire  opérer.  Une 

belle  planche  coloriée  illustre  ce  mémoire. 

A.  Cordes. 

Ur6throcèle  chez  la  femme,  par  Heyder.  A7^ch,  f,  Gynâk,,  18ÎK), 
t.  XXXVIII,  p.  313. 

L'uréthrocële  chez  la  femme  n'était  guère  connue  en  Allemagne, 
et  la  seule  observation  allemande  connue  est  un  fait  de  G.  Simon, 
relaté  par  Winckel.  Heyder  publie  donc  un  cas  recueilli  dans  le 
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service  de  Saenger  et  il  résume  les  descriptions  données  en  France 
surtout  par  S.  Duplay  et  ses  élèves  Piedpremier  et  Brinon.  Saenger 
a  pratiqué  la  résection  de  la  poche  suivie  de  suture  des  lèvres 
de  la  plaie  et  a  obtenu  un  succès. Heyder  insiste  surtout,  en  ter- 
minant, sur  la  théorie  pathogénique  de  Saenger.  Pour  cet  auteur, 
il  faut  incriminer  une  déchirure  transversale  partielle  de  la  mus- 
culeuse  uréthrale,  sous  Tinfluence  de  l'accouchement,  le  travail 
ayant  été  loiig. 

A.  3roca. 

Des  toineiini  polypoldes  papillaires  de  Tiirèthre  chei  la  femme,  par 
ScHWARTz,  in  Semaine  médicale,  1889,  p.  186. 

Les  papiUomes  de  Turàthre  semblent  déterminés  par  toutes  les 
causes  d'excitation  et  de  congestion,  la  blennorrhagie  en  parti- 
culier, ils  siègent  ordinairement  dans  la  partie  antérieure  du  canal, 
prés  du  méat.  Leurs  symptômes  sont  quelquefois  nuls  ;  d'autres  fois 
ils  consistent  en  phénomènes  douloureux,  écoulement  sanguin  entre 
les  mictions  ou  au  moment  des  mictions,  troubles  de  la  miction . 
ne  sont  quelquefois  si  sensibles  que  le  moindre  attouchement  pro- 
voque une  crise  douloureuse  très  violente.  Pour  les  enlever  on 
fendra  la  paroi  inférieure  du  canal  en  se  tenant  en  dehors  de  la 
tumeur  ;  puis,  écartant  comme  deux  valves  les  deux  parois,  droite 
et  gauche,  on  enlèvera  le  néoplasme,  soit  avec  des  ciseaux,  soit 
avec  le  thermocautère  ;  suture  du  canal  au  crin  de  Florence,  com- 
presses boriquées. 

H.  H. 

Liurèthre  féminin,  fréquence  des  accidents  qui  y  ont  leur  point 
de  départ.  (The  female  urethra  ;  a  source  of  trouble  often  overloo- 
ked  in  our  gynsecological  investigation),  par  K.  P.  Moore.  In  The 
Atlanta  medic.  and  surgic,  Joum.^  septembre  1890,  t.  VII, 
p.  385. 

Moore  insiste,  à  propos  d'une  observation  personnelle,  sur  ce 
fait,  que  certaines  tumeurs  uréthrales  sont  le  point  de  départ  de 
troubles  nerveux  divers,  arrivant  à  faire  de  la  malade  une  véri- 
table infirme.  Le  plus  souvent  on  a  affaire  dans  ces  cas  à  des 
angiomes  papillaires  ;  ce  qui  augmente  l'intérêt  de  ces  cas,  c'est 
que  quelquefois  il  n'existe  aucun  symptôme  fonctionnel  ni  du  côté 
de  Turèthre,  ni  du  côté  de  la  vessie  ;  tout  se  réduit  à  des  troubles 
réllexes,  d'où  des  confusions  fréquentes  et  des  diagnostics  erronés 
d'affection  utérine. 
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£q  regard  de  cette  catégorie  de  faits  on  peut  en  placer  d'autres, 
dans  lesquels  il  s'agit  de  néoplasmes  pour  ainsi  dire  sans  symp- 
tômes. 

H.  H. 

Endoscopie  Téiicale  appliqnée  à  rextraction  des  corps  étrangars, 

par  TuFFiER  et  Janet.  Ann,  des  mal.  des  org,  gén-urin^  Paris,  déc. 
1889,  t.  VII,  p.  726. 

Avec  le  cystoscope  de  Nitze  on  put  voir  chez  une  jeune  ûlle 
de  18  ans,  une  épingle  à  cheveux  fixée  par  ses  deux  pointes  sur  la 
partie  latérale  droite  de  la  vessie  se  tenant  debout  quoique  légère- 
ment inclinée  vers  la  gauche  au  milieu  de  cet  organe.  Avec  un 
petit  crochet  mousse,  glissé  entre  la  paroi  uréthrale  et  le  tube  du 
cystoscope,  M.  Tufïier  put  accrocher  l'épingle  puis  Textraire  après 

avoir  préalablement  enlevé  le  cystoscope. 

H.  H. 

Études  snr  quelqnes  cas  de  corps  étrangers  de  la  vessie,  par  P. 
Bazy.  Ann,  des  mal.  des  org.  grén-wrin.,  janv.  1891,  t.  IX,  p.  1. 

Obs.  I.  —  F.  de  65  ans,  peloton  de  gros  fil  de  lin  constituant  le 
centre  d'un  calcul.  Lithotritie. 

Obs.  II.  ~  F.  de  30  ans,  manche  de  crochet  à  dentelle  :  Extrac* 
tion  avec  une  pince  après  avoir  préalablement  engagé  le  corps 
étranger  dans  l'urèthre  à  l'aide  du  redresseur  Collin. 

Ors.  III.  — F.  de  20  ans,  crayon,  extraction  avec  une  pince  après 
écrasement  des  incrustations  calcaires. 

Ces  faits  montrent  Texcellence  de  l'extraction  par  les  voies  na- 
turelles. 

H.  H. 

Prostatisme  chez  la  femme,  par  E.  Chevalier.  Ann.  des  mal. 
des  org.  génitO'Urin.,  janvier  1891,  t.  IX,  p.  49. 

Il  existerait  chez  la  femme  comme  chez  l'homme  un  état  vésical 
lié  à  Tartério-sclérose  et  absolument  comparable  à  celui  décrit 
chez  l'homme  sous  le  nom  de  prostatisme.  Le  fait  n'a  rien  qui 
doive  étonner,  si  Ton  se  rappelle  cette  vérité  bien  établie  par 
M.  Guyonque  les  accidents  dits  prostatiques  ne  dépendent  en  géné- 
ral pas  de  l'hypertrophie  prostatique,  mais  d'un  ensemble  d'alté- 
rations portant  sur  tout  l'arbre  urinaire,et  dépendant  de  l'artério- 
sclérose. 

Une  observation  à  l'appui. 

H,  H. 
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Cystita  et  grossesse.  (Pregnancy  cystitis),  par  Paryin.  In  Medi- 
cal  Standard,  Chicago,  mars  1890,  t.  VII,  p.  66. 

Femme  do  18  ans,  accouchée  depuis  10  mois  et  qui  a  commencé 
à  se  plaindre  de  dysurie  au  troisième  mois  de  sa  grossesse  :  au 
moment  de  l'examen»  les  mictions  sont  très  fréquentes,  Turine  est 
alcaline  et  purulente.  L'auteur  fait  remarquer  que  cette  complica- 
tion est  relativement  fréquente  et  l'attribue  comme  Monod,  à  une 
congestion  des  parois  vésicales  :  il  préconise  les  lavages  vésicaux 
faits  avec  une  solution  légèrement  acide. 

P.   NOGUÉS. 

De  rezIoUation  de  la  vessie  chez  la  femme.  (Exfoliation  of  the 
bladder  in  the  female).  Haultain.  Edinb.  med.  /.,  juin  1890, 
p.  1122. 

Une  femme  âgée  de  26  ans,  lYpare,  entre  à  l'hôpital  se  plaignant 
de  douleurs  hypogastriques,  et  d'incontinence  d'urine.  A  l'examen 
on  constate  :  lo  une  tumeur  abdominale  constituée  par  la  vessie 
distendue  ;  2o  un  utérus  gravide,  à  4  mois  de  grossesse,  et  incar- 
céré. Le  cathétérisme  donne  issue  à  environ  3  litres  de  liquide 
brunâtre  et  fétide.  On  réduit  ensuite  l'utérus  incarcéré,  réduction 
qui  réussit,  mais  qui  est  suivie  d'avortement.  Le  traitement  consiste 
en  lavages  antiseptiques  de  la  vessie.  La  femme  quitte  l'hôpital 
37  jours  après  son  admission,  n'éprouvant  plus  de  douleurs,  mais 
toujours  sujette  à  de  l'incontinence  d'urine.  Huit  jours  après  elle 
y  revient,  parce  qu'elle  a  ressenti  de  npuvelles  douleurs.  L'incon- 
tinence d'urine  existe  toujours,  la  rétention  d'urine  s'est  repro- 
duite ;  de  plus  on  constate  à  la  vulve  la  présence  d'une  membrane 
épaisse  qui  se  continue  à  travers  l'urèthre.  Le  cathétérisme  donne 
encore  issue  à  près  de  3  litres  de  liquide  fétide  ;  après  quoi,  à 
l'aide  de  légères  tractions,  on  extrait  la  membrane  en  question, 
que  l'examen  microscopique  démontre  être  la  paroi  vésicale, 
expulsée  dans  toute  son  épaisseur,  et  sur  laquelle  adhère  encore 
une  portion  du  revêtement  péritonéal.  De  nouveau,  le  traitement 
consiste  en  lavages  antiseptiques.  18  moiâ  après  l'intervention  la 
femme  n'accusait  plus  que  de  l'incontinence  d'urine. 

A  Toccasion  de  ce  fait,  l'auteur  étudie  la  pathogénie  de  la  né- 
crose et  de  l'exfoliation  de  la  vessie.  Pour  lui,  l'accident  résulte  de 
la  compression  des  vaisseaux  du  col  de  la  vessie .  Dans  le  cas  de 
rétention  d'urine,  c'est  le  poids  de  la  colonne  d'urine  qui  agit  sur 
les  veines  du  col,  la  circulation  en  retour  est  seule  compromise  ; 
quand  la  complication  est  associée  au  travail  de  l'accouchement, 
Aior*  Di  on.  —  fOL.  xxzv.  Ifi 
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elle  est  l'effet  de  la  compression  à  la  fois  des  artères  et  des  veines. 
Dans  le  l^r  cas,  le  processus  est  lent,  dans  le  second  rapide. 

R.  L. 

De  la  participation  de  la  veasie  ans  états  inflammatoires  et  aux 
néoplasmes  des  organes  génitaux  féminins.  (Ueber  die  Betheiligung 
der  Harnblase  an  den  entzundlichen  Zustânden  und  Neubildun- 
gen  der  Weiblichen  genitalorgane).  G.  Lindemann.  Zeits,  f.  Geb. 
u,  Gyn.y  1890.  Hft  18,  Bd  II.  p.  197. 

Avant  d'aborder  les  questions  qui  font  l'objet  principal  de  son 
travail,  l'auteur  étudie,  très  en  détail,  Tanatomie  de  la  vessie,  situa- 
tion, vascularisation,  innervation...,  en  mettant  bien  en  évidence 
les  connexioQs  intimes,  vasculaires  et  nerveuses,  partant  la  solida- 
rité physiologique  et  pathologique  de  la  vessie  et  des  organes  voi- 
sins, également  les  formes  diverses  qu'elle  affecte,  et,  à  ce  sujet, 
il  rappelle  cette  notion  intéressante  introduite  par  Freund  :  règle 
générale,  Varrêt  de  développeinenl  n'intéresse  pas  seulement 
un  organe  mais  une  série  d'm^ganes,  parfois  7néme  tout  l'orga- 
nisme. Ainsi,  quand  un  sujet  présente  des  signes  extérieurs  d'in- 
fantilisme, il  est  permis  de  conclure  à^de  l'hypoplasie  des  organes 
interne^  Une  direction  anormalement  rectiligne  de  la  colonne 
vertébrale,  une  inclinaison  médiocre  du  bassin,  le  développement 
imparfait  des  organes  génitaux,  sont  de  nature  à  éveiller  l'atten- 
tion sur  la  possibilité  d'anomalies  de  développement  des  organes 
génito-urinaires,  par  exemple.  Et,  de  fait,  on  peut  rencontrer 
chez  de  tels  sujets,  la  clinique  le  démontre,  des  vessies  ovalaires, 
cylindriques  et  terminées  en  pointe  par  en  haut.  L'auteur  étudie 
aussi,  très  en  détail,  le  tissu  cellulaire  pelvieu,  que,  d'après  Freund, 
il  subdivise  en  deux  portions  :  l'une,  composée  de  tractus  extrême- 
ment durs,  semblables  à  des  fascias,  et  entourant  étroitement  la 
vessie,  le  v4gin  et  le  rectum  ;  l'autre,  s'étendant  à  la  périphérie  de 
la  première  et  constituée  par  du  tissu  cellulaire  plus  lâche,  toutes 
les  deux  émanant  de  tissus  similaires  du  voisinage. 

En  somme,  chez  une  femme  bien  développée,  la  vessie,  vide, 
affecte  sur  une  coupe  sagittale,  médiane,  la  forme  Y  ou  Y  si  on  la 
représente  avec  l'urèthre.  Le  paragraphe  se  termine  par  l'exposi- 
tion de  la  technique  en  cours  à  la  «  Frauenklinik  i  de  Strasbourg, 
pour  l'exploration  de  la  vessie. 

«  Ind^endamment  de  l'examen  bimanuel  pratiqué  sur  la  vessie 
dans  laquelle  on  a  injecté  une  quantité  donnée  de  liquide,  on 
utilise  l'exploration  avec  le  cathéter.  Un  peu  d'habitude  permet 
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de  se  faire,  rapidement,  une  idée  exacte  de  la  forme  de  la  vessie, 
et  aussi,  notion  souvent  de  haute  importance,  de  percevoir  les 
rugosités  sur  sa  surface  interne  et  de  se  renseigner  sur  la  contrac- 
tilité  de  sa  paroi. 

Si  Ton  introduit  un  cathéter  à  grande  courbure  autour  de  la 
symphyse,  à  travers  l'uréthre,  dans  la  vessie,  et  qu'on  évacue 
Turine,  la  main  placée  sur  la  paroi  abdominale,  sent  le  bord  du 
cathéter,  sur  une  largeur  de  1-3  cent,  au-dessus  de  la  symphyse, 
quand  on  pousse  l'instrument  en  haut  tout  en  abaissant  le  man- 
che en  bas.  Mais  dés  qu'on  abandonne  celui-ci,  il  se  relève,  la 
paroi  vésicale  supérieure  repoussant  en  bas,  en  se  contractant,  le 
bec  du  cathéter.  Si  Ton  suit,  sur  la  ligne  médiane,  la  paroi  supé- 
rieure, on  arrive  bientôt  au  point  où  la  paroi  supérieure  s'in- 
tléchit  à  angle  aigu  vers  la  paroi  inférieure.  Simultanément,  on 
éprouve  en  arriére  une  résistance  très  nette  ;  c'est  le  col  de  l'utérus 
auquel  la  vessie  est  fixée.  Cette  portion  de  la  vessie  jouant  un 
rôle  important  dans  les  changements  de  forme,  mérite  un  nom 
spécial,  saillie  cervicale  (Cervixzipfel). 

De  chaque  côté  du  col,  le  cathéter  tombe  dans  une  dépression 
dirigée  en  arrière,  qui  s'enfonce  dans  le  paramétrium.  Ces  deux 
saillies  latérales  (Seitenzipfel)  de  la  vessie  sont  caractéristiques 
et  particulièrement  dessinées  chez  les  femmes  bien  développées. 
Elles  se  laissent,  à  l'état  normal,  repousser  davantage  en  arrière, 
mais  pour  reprendre  leur  place,  en  vertu  de  l'élasticité  de  leur 
paroi,  dés  qu'on  cesse  la  pression.  Si,  de  ces  points,  on  fait  courir 
le  cathéter  sur  les  côtés  de  la  vessie,  le  long  de  la  paroi  pelvienne 
osseuse,  il  est  possible  d'apprécier  l'étendue  de  la  vessie  en  lar- 
geur ;  ce  que  l'auteur  appelle  V espace  latéral  (Seitenraumi.  La 
paroi  antérieure  et  inférieure  est  à  la  vérité  difficile,  sinon  impos- 
sible à  explorer,  mais,  heureusement,  cela  importe  peu. 

Or,  s'il  est  possible  de  se  rendre  compte,  par  ce  procédé,  de  la 
configuration  de  la  vessie  normale,  il  ne  doit  pas  être  difficile  de 
reconnaître,  encore  gr&ce  à  lui,  les  anomalies  de  forme  que  cet 
organe  peut  présenter.  » 

II 

Influence  des  processus  inflammatoires  des  organes  voisins 

sur  la  vessie.  —  Les  états  inflammatoires  des  organes  génitaux  se 

traduisent  souvent  par  une  irritabilité  exagérée  de  la  vessie.  Et, 

sans  qu'il  soit  possible  de  constater  une  affection  nette  de  cet 
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oigaiie,  on  observe  néanmoins  des  envies  fréquentes  d'uriner,  de 
la  strangurie,  de  Tischurie.  Ces  troubles  fonctionnels,  conformé- 
ment à  Topinion  de  Bandl,  ont  vraisemblablement  leur  point  de 
départ,  «  dans  l'irritation  ou  les  tiraillements  des  nerfs  vësi- 
caux  ou  dans  les  restes  d'un  état  inflammatoire^  ou  dans  un 
processus  phlegmasique  actuel  évoluant  entre  l'utérus  et  la 
vessie  ».  Il  faut,  d'une  part,  faire  intervenir  les  phénomènes  de 
congestion  collatérale,  et,  d'autre  part,  les  altérations  de  forme 
produites  par  les  tumeurs  inflammatoires. 

Les  connexions  vasculaires  entre  la  vessie  et  l'utérus  expliquent 
très  simplement,  la  solidarité  pathologique  de  ces  deux  organes. 
ScANzoNi  déclare  que  les  infarctus  chroniques  de  l'utérus  s'ac- 
compagnent de  dilatations  variqueuses  des  vaisseaux  veineux  des 
organes  voisins,  en  particulier  de  la  vessie.  En  général,  on  observe 
comme  complication  ds  la  métrite  chronique^  une  irritabilité  de 
la  vessie,  d'ailleurs  légère.  Car  ce  n'est  souvent  que  par  un  inter- 
rogatoire minutieux  qu'on  apprend  des  malades  qu'ils  ont  des 
envies  fréquentes  d'uriner,  qu'ils  sont  obligés  de  se  lever  plusieurs 
fois  la  nuit.  Lorsqu'il  existe  en  môme  temps  que  la  métrite,  de  la 
rétroversion  de  l'utérus,  ce  n'est  point  le  déplacement  de  la  matrice 
qui  produit  les  troubles  urinaires,  mais  bien  la  congestion  exis- 
tante. Si,  en  effet,  Ton  fait  prendre  aux  malades,  un  quart  d'heure 
à  demi-heure  environ  avant  les  mictions,  la  position  géuu-pectorale, 
position  qui  favorise,  comme  on  le  sait,  la  décongestion  des  orga- 
nes pelviens,  ils  déclarent  qu'ils  urinent  beaucoup  plus  facilement 
et  sans  souffrir.  La  métrite,  quand  elle  n'est  pas  compliquée  de 
rétroversion,  modiûe  très  peu  la  forme  de  la  vessie  ;  c'est  à  peine 
si  le  col  épaissi  accentue,  à  un  léger  degré,  la  saillie  cervicale 
(cervixzipfel). 

Ite^  processus  inflammatoires  du  tissu  pelvien,  les  exsudais 
collectés  dans  les  culs-de-sac  de  Douglas  sont  cause  au  contraire 
de  déplacement,  de  tiraillement  marqués.  On  peut  dire  que  la 
fonction  urinaire  est  d'autant  plus  troublée  que  le  processus  inflam- 
matoire est  plus  rapproché  de  la  vessie,  et  qu'il  affecte  une  éten- 
due plus  grande  du  péritoine.  L'ischurie,  quand  elle  n'a  pas  sa 
cause  dans  la  vessie,  a  une  valeur  diagnostique  aussi  grande 
par  rapport  à  Virritation  du  péritoine  pelvien,  que  les  vomis- 
sements, qui  manquent  en  certairis  cas,  par  rapport  d  la  péri- 
tonite. On  observe  pourtant  des  exsudats  périmétriques,  durs, 
développés  peu  à  peu,  silencieusement,  qui  ne  donnent  jamais 
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lieu  à  des  rétentions  complètes  d'urine,  bien  que  causant,  de  temps 
à  autre,  du  ténesme  vésical. 

Modifications  de  fot*me  produites  par  des  eœsudats  dévelop- 
pés dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  Le  changement  morpholo- 
gique consiste  essentiellement  en  un  aplatissement  de  la  vessie. 
I«e  liquide  collecté  en  arrière  de  l'utérus  le  repousse,  lui  et  ses 
annexes,  en  avant.  La  vessie,  aplatie  du  fait  de  cette  pression, 
se  déforme  de  telle  façon  qu'elle  présente,  au  lieu  d'une  face 
supérieure  et  inférieure,  une  face  antérieure  et  postérieure.  Ce 
n'est  pas  tout,  le  liquide  exsudé  dans  les  culs-de  sac  de  Dou- 
glas, gagne  les  points  les  plus  déclives,  arrive  en  contact  avec 
le  vagin  qu^il  déplace  en  avant  et  soulève^  ce  canal  étant  fixé 
invariablement  en  bas  et  en  avant.  Puis,  le  niveau  du  liquide 
s'élevant,  Tutérus,  qui  peut-être  considéré  comme  la  prolongation 
du  vagin,  se  trouve  lui-même  soulevé,  avant  de  subir  la  pression 
directe  d'arrière  en  avant  qui  se  produit  un  peu  plus  tard.  Naturel- 
lement, la  vessie  suit  ce  mouvement  d'ascension. 

Ovaires  atteints  d'ovarite  chronique  et  prolàbés  dans  le  cuU 
de-sac  de  Douglas.  —  Dans  ces  conditions,  la  vessie  se  trouve 
encore  comprimée  d'arrière  en  avant.  Les  saillies  latérales  (seiten- 
zipfel)  subissent  une  altération  de  forme  en  rapport  avec  la  ou  les 
tumeurs  situées  en  arrière,  il  est  môme  possible,  assez  souvent, 
avec  le  cathéter  introduit  dans  la  vessie,  do  reconnaître  et  de  con- 
tourner les  ovaires  prolàbés.  Quand  l'affection  est  unilatérale, 
l'utérus  en  général  est  refoulé  du  coté  opposé,  la  saillie  latérale 
(zeitenzipfel)  qui  correspond  à  l'ovaire  malade  est  aplatie  et  étirée 
de  sorte  que  la  portion  de  la  vessie  correspondante,  affecte  une 
forme  en  entonnoir,  à  extrémité  tournée  vers  la  paroi  pelvienne. 
Ces  états  se  compliquent  de  troubles  urinaires,  habituellement 
passagers,  et  dont  il  est  difficile  de  dire  s'ils  tiennent  à  une  irri- 
tation du  revêtement  péritonéal  qui  de  l'ovaire  se  prolonge  sur  la 
vessie,  ou  s'ils  sont  sous  la  dépendance  des  conditions  spéciales 
incriminées  dans  les  cas  de  métrite.  Enfin,  dans  l'ovarite  nette- 
ment chronique,  il  faut,  dans  Tétiologie  des  troubles  urinaires, 
faire  intervenir,  pour  une  certaine  part,  les  adhérences  qui  s'éta- 
blissent entre  l'ovaire  et  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

Processus  inflammatoires  qui  se  développent  dans  le  paramé- 
lriu7n,  — -  Ces  processus  ont  de  la  tendance  à  envahir  le  tissu 
para  vésical;  ils  tiraillent  la  vessie.  Aussi,  a  priori,  on  inclinerait 
à  admettre  qu'ils  doivent  troubler,  sérieusement,  les  fonctions 
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urinaires.  11  est  loin  d'en  être  ainsi.  Il  arrive,  en  effet,  souvent, 
que  des  exsudats  considérables,  s'accompagnant  durant  des 
semaines  de  réaction  fébrile  et  effaçant  la  moitié  du  réservoir 
urinaire,  n'ont  aucune  action  fâcheuse  sur  les  mictions.  Par  contre, 
il  est  des  phlegmasies  chroniques,  des  processus  atrophiques  du 
tissu  connectif  qui  rendent  les  mictions  extrêmement  douloiu-euses. 
Quand  un  exsudât  se  fait  dans  le  tissu  conjonctif  lâche  périphé- 
rique du  bassin,  quand  il  sur\dent  un  phlegmon  pelvien,  la  vessie 
se  trouve  naturellement  comprimée  du  côté  malade,  des  deux 
quand  l'affection  est  bilatérale.  Les  altérations  de  forme  que  subit 
la  vessie,  sont,  évidemment,  en  rapport  avec  l'étendue  et  la  topo- 
graphie de  Taffection,  et  il  est  possible  de  s'en  faire  une  idée  exacte 
par  l'exploration  avec  le  cathéter.  Des  processus  qui  se  développent 
dans  le  tissu  conjontifj  résistant  y  c'est  Isl  paramélrite  chronique, 
atrophique,  qui  altère  le  plus  la  forme  de  la  vessie.  Il  y  a,  habituel- 
lement, dislocation  de  l'utérus  déplacement  latéral  de  cet  organe, 
et  déformation  consécutive  de  la  vessie.  Si  Ton  explore  celle-ci  avec 
le  cathéter  en  prenant  comme  point  d'orientation  la  saillie  cervi- 
cale (Cervixzipfel),  on  reconnaît  qu'une  des  portions  latérales  de 
l'organe  est  plus  petite  que  l'autre.  Les  deux  saillies  latérales 
(Seitenzipfel)  sont  en  général  effacées,  parce  qu'en  arriére  de  l'une 
d'elles,  il  y  a  un  tîBsu  induré,  et  que  le  paramétriuni  de  l'autre 
côté  est  étiré,  tendu  par  l'utérus,  de  sorte  que  l'organe  creux  situé 
en  avant  ne  peut  pas  pousser  de  prolongement  en  arriére.  Quand 
l'utérus  lui-môme  s'atrophie,  la  saillie  cervicale,  Vi7npressio 
uterina  s'efface  aussi.  Enfin,  si  le  tissu  conjonctif  paravésical 
s'atrophie,  se  rétracte,  le  côté  correspondant  de  la  paroi  vésicale 
se  trouve  tiraillé,  et  cette  portion  de  la  vessie  se  déforme  en 
entonnoir.  De  plus,  l'exploration  avec  le  cathéter  démontre  qu'elle 
a,  à  ce  niveau,  perdu  son  élasticité. 

III 

Dans  un  dernier  et  très  intéressant  paragraphe,  l'auteur  passe 
en  revue  les  effets  des  tumeurs  ayant  leur  point  de  départ  dans  les 
organes  génitaux,  sur  la  vessie.  £n  général,  ils  se  traduisent  par 
des  altérations  de  forme,  et  il  est  rare  que  la  fonction  urinaire  soit 
troublée.  Suivant  la  juste  remarque  de  Martin,  «  en  ces  conditions, 
la  flexibilité,  la  souplesse  spéciale  de  la  vessie  entre  enjeu  :  quand 
il  y  a  de  grosses  tumeurs,  elle  se  développe  d'un  côté  ou  de 
l'autre,  et  la  fonction  urinaire  s'accomplit  régulièrement  ».  Il  est 
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bien  évident»  toutefois,  que  si  la  tumeur  dévie  ou  comprime 
Turéthre,  il  en  résultera  du  ténesme  ou  de  Tischurie.  Ces  cas  bont 
caractérisés  par  le  fait  qu'il  est  toujours  difficile  de  conduire  le 
cathéter  dans  la  vessie  :  l'utérus  gravide  en  rétroversion  est  un 
exemple  de  ces  tumeurs. 

Les  altérations  de  forme  de  la  vessie,  associées  à  des  néoplasmes 
en  voie  d'accroissement^  offrent  un  grand  intérêt  pour  le  chirur- 
gien. Tout  opérateur,  en  effet,  sait  combien  fréquemment,  dans  une 
laparotomie,  on  court  le  risque  de  déchirer  ou  d'inciser  la  vessie. 

D'après  Olshausen,  ce  risque  existe  surtout  quand  la  vessie  est 
refoulée  haut,  en  avant  de  la  tumeur.  Hofmeier  écrit  que  c  lorsqu'il 
s'agit  de  tumeurs  parties  de  la  face  antérieure  de  l'utérus,  il  faut  soi- 
gneusement veiller,  en  incisant  la  paroi  abdominale,  à  ne  pas  léser 
la  vessie,  parce  qu'elle  peut  être,  avec  le  revêtement  péritonéal. 
attirée  fortement  en  haut  ».  Les  remarques  précédentes  témoi- 
>^neDt  suffisamment  de  l'importance  pratique  qu'il  y  a  à  bien 
connaître  les  multiples  altérations  de  forme  de  la  vessie,  que  l'au- 
teur, d'aOleurs,  passe  très  minutieusement  en  revue. 

R.L. 

Un  cas  de  flainle  urétéro-vagliiale.  (Ein  Fall  von  Ureter-Scheiden- 
fistel).  GussEBOw.  Charité  Annalen,  XV.  Jahrg. 

La  fistule  urétéro- vaginale  était  jadis  une  affection  des  plus 
rares.  Aujourd'hui,  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  parce  qu'elle 
compte  parmi  les  complications  possibles,  de  l'extirpation  totale 
(le  l'utérus  par  le  vagin,  opération  devenue  si  commune.  L'uretère 
est  pris,  par  exemple,  dans  une  ligature  qui  amène  sa  section,  ou 
bien  l'abouchement  de  l'uretère  dans  le  vagin  ne  se  produit 
qu'au  moment  où  l'on  enlève  les  ligatures.  Sur  un  total  de  54  hys- 
térectomies  (49  par  le  vagin,  5  par  la  méthode  combinée,  laparoto- 
mie, ouverture  des  culs-de-sac  vaginaux  antérieur  et  postérieur), 
(russerow  a  observé  un  cas  de  ce  genre,  à  la  suite  de  l'extirpation 
de  la  matrice,  pour  un  cancer  du  corps,  chez  une  femme  de  53  ans. 
Le  lendemain  môme  de  ^opération,  l'opérée  accusa  de  la  douleur 
dans  la  région  hypogastrique  gauche.  Le  3»  jour,  l'urine  était 
sanguinolente,  et  dans  la  soirée,  il  y  eut  des  douleurs  violentes, 
semblables  à  des  coliques.  L'urine,  après  ûltration,  contenait  une 
petite  proportion  d'albumine.  A  partir  du  5«  jour,  malgré  des 
mictions  spontanées,  la  malade  se  trouvait  constamment  mouillée, 
et  le  81«  jour,  on  constata  formellement,  qu'il  s'écoulait  de  l'urine 
au  niveau  de  la  plaie  vaginale,  parfaitement  cicatrisée  du  reste. 
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D'autre  part,  des  injections  poussées  dans  la  vessie,  établirent 
l'intégrité  absolue  de  ce  dernier  organe. 

3  mois  environ  après  l'hystérectomie,  première  tentative  pour 
parer  aux  conséquences  de  la  fistule  urétéro-vaginale.  Dans  ce  but, 
création  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  d'une  fistule  vésico- 
vaginale,  et,  après  cicatrisation  des  bords  de  la  fistule,  kolpokleisis. 
7  jours  après,  se  faisait  subitement  par  le  vagin  une  grande  débâ- 
cle d'urine»  et  Ton  reconnut  qu'il  s'était  produit  au  niveau  du 
cloisonnement  artificiel  une  solution  de  continuité.  Détail  à  noter, 
malgré  l'écoulement  continu  d'urine  par  le  vagin,  la  femme  émet- 
tait régulièrement  de  l'urine  par  l'urèthre.  D'autre  part,  après  avoir 
dilaté  la  solution  de  continuité,  on  constata  que  la  fistule  vésico- 
vaginale,  chirurgicalement  établie,  avait  guéri  spontanéme  it. 
Dans  une  deuxième  tentative  opératoire,  on  ne  se  contenta  pas 
d'inciser  la  vessie  mais  on  enleva  un  fragment  de  la  paroi  vésicale, 
et  l'on  sutura  les  bords  de  la  perte  de  substance.  Les  sutures  furent 
enlevées  8  jours  après,  et  l'on  mit  en  place  un  drain  volumineux, 
traversant  la  fistule  et  destiné  à  assurer  le  complet  écoulement 
de  l'urine.  La  femme  quitta  Thôpital  se  croyant  complèteme^it 
guérie  ;  elle  ne  perdait  pas  une  goutte  d'urine,  et  les  mictions  étale  at 
spontanées  et  indolores.  Un  an  après,  elle  y  retournait,  et  1'  )n 
reconnut  la  présence  dans  le  réservoir  urinaire,  vaginal,  de  nom- 
breux calculs  dont  Textraction,  pratiquée  en  partie  par  la  vessie 
et  en  partie  par  le  vagin,  gr&ce  à  l'incision  de  la  cloison  artificiellf , 
fut  particulièrement  labori)3Use.  Les  bords  de  l'incision  vaginalo 
ayant  été  suturés,  on  plaça  un  drain  qui  de  Turèthre,  et  à  travers 

la  fistule  vésico-vaginale,  aboutissait  à  cette  incision. 

R.L. 

Gontribation  à  Tétade  da  traitement  de  la  cystocèle  vaginale,  par 

Vaton.  Gaz,  hebd,  des  se.  méd.  Bordeaux,  janvier  1891,  p.  7. 

Dans  les  cystocèles  simples  Vaton  conseille  soit  l'opération  do 
Stolz  soit  la  cystopexie  extra-péritonéale.  Pour  la  cystocèle  com- 
pliquée :  a)  d'uréthrocèle  :  opération  d'Ëmmet  mais  avec  avivement 
du  lambeau  central  ;  b)  de  prolapsus  utérin  :  colporyntomie  jointe  à 
l'Âlexander  avec  ou  sans  trachélorraphie  ;  e)  de  rectocèle:  opé- 
ration de  Stolz  puis  colporrhapbie  postérieure  ;  d)  de  rectocèle  et 
de  prolapsus  utérin  :  opération  de  Stolz  et  avivement  de  Hegar  (si 
le  prolapsus  utérin  est  trop  considérable,  opération  d'Alexander). 

P.  Mauclairk. 
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Destruction  totale  de  rnrèthre  chez  la  femme,  causes  et  traitement, 
par  Frœlich.  Th.  de  Nancy,  1891. 

Du  traitement  de  la  destruction  de  Turèthre  chez  la  femme,  par 
Heydenrkich.  Semaine  médicale,  11  mars,  1891,  p.  85. 

Frœlich,  à  propos  d'une  femme  traitée  dans  le  service  de  M.  Hey- 
dénreich  pour  une  rupture  complète  de  Turèthre  consécutive  à 
Textraction  par  le  canal  d'un  calcul  vésical,  a  réuni  les  observations 
éparses  de  destuction  de  l'urèthre.  Pour  remédier  à  celle-ci  on  a 
eu  recours  à  des  interventions  variées  qu^on  peut  classer  en  six 
groupes  : 

!«  Restaurer  la  paroi  de  l'urèthre  avec  ses  débrîs,  soit  par  avive- 
ment  et  suture  des  bords  de  la  déchirure,  soit  par  remise  en  place 
du  septum  uréthro-vaginal  détaché  par  le  traumatisme. 

2<*  Restauration  avec  des  lambeaux  pris  sur  le  vagin  des  deux 
côtés  du  canal  uréthral. 

3o  Lambeau  taillé  dans  la  cloison  vésico- vaginale. 

4o  Lambeau  pris  sur  les  petites  lèvres. 

5«  Fermer  toute  communication  entre  la  vessie  et  le  vagin,  donner 
issue  à  l'urine  par  une  voie  artificielle,  une  fistule  sous  ou  sus- 
pubienne  qu'on  maintiendra  fermée  à  Taide  d'un  compresseur 
spécial. 

6»  Occlusion  du  vagin  après  création  d'une  fistule  recto- vaginale. 
Suture  et  oblitération  presque  totale  du  vagin  ne  laissant  subsister 
qu'un  canal  étroit  destiné  à  remplacer  l'urèthre. 

On  devra  évidemment  toujours  commencer  par  tenter  la  restau- 
ration du  canal,  recourant  aux  procédés  les  plUà  simples  d'abord, 
combinant  môme  au  besoin  les  diverses  méthodes.  Chez  sa  malade, 
Heydeiireich  a  rèco^nstitué  la  partie  inférieure  de  l'urèthre  par  la 
suture  simple  ;  le  reste  de  la  déchirure  à  l'aide  d'un  lambeau  taillé 
dans  la  cloison  vésico- vagin  aie,  enfin  il  a  allongé  l'urèthre  en  avant 
aux  dépens  des  petites  lèvres.  II  est  utile  dans  des  cas  pareils,  en 
face  de  désordres  considérables  de  faire  des  opérations  complexes 
et  de  procéder  par  temps  successifs. 

Alors  môme  qu'on  a  réussi  à  reconstituer  un  canal,  il  persiste 
quelquefois  de  l'incontinence  que  l'on  peut  traiter  soit  par  Topé- 
ration  spéciale  que  préconise  Pawlik  (1),  soit  par  le  port  du  cora- 
il) Pawlik  excise  en  forme  de  fer  a  cheval,  les  tissus  voisins  deTurèthre  ; 
le  méat  est  situé  dans  la  concavité  du  fer  à  cheval  ;  la  branche  transversale 
du  fer  à  cheval  se  trouve  entre  le  clitoris  et  le  méat,  cette  excision  terminée 
Pawlik  en  suture  les  bords.  Les  sutures  placées  sur  les  branches  latérales  du 
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presseur  Trélat,  qui  ferme  Turéthre  par  une  petite  pelote  dlvoire 
portée  au  bout  d'un  ressort.  H.  H. 

Des  opérations  des  fistules  vésioo-vaginales»  etc.  (Uber  Blasene- 
cheidenfisteloperationen,  etc.)  Trendelenburg.  Samml.  klinisch. 
Yortràge^  n®  355. 

Pour  les  fistules  inopérables  par  le  vagin,  l'auteur  a  suivi  la 
voie  vésicale,  en  utilisant  les  avantages  que  crée,  pour  ces  sortes 
d'opérations,  la  position  élevée  du  siège.  Dans  les  2  premiers  cas,  il 
a  échoué,  mais,  dans  le  troisième,  il  a  obtenu  une  guérison  complète. 

Opération  :  Au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  symphyse, 
incision  transversale  d^environ  10  cent  ;  désinsertions  des  muscles 
droits  de  la  symphyse  et  ouverture  de  l'espace  prévésical.  Intro- 
duction d^un  cathéter  dans  la  vessie.  Incision  transversale  de  5- 
6  cent,  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  au-dessous  du  repli 
péritonéal.  Suture  du  bord  supérieur  de  la  plaie  vésicale  par  quel- 
ques points  de  suture  provisoires  à  la  lèvre  correspondante  de 
l'incision  abdominale  ;  quant  au  bord  inférieur  de  la  plaie  vésicale 
il  est  traversé  par  quelques  111s  dont  les  extrémités  armées  d'objets 
pesants  l'attirent  en  bas  et  latéralement,  ce  qui  permet  d'inspecter 
facilement  l'intérieur  de  la  vessie.  Avivement  infundibuliforme  de 
la  ûstule,  et  application  de  6  points  de  suture  de  crin  de  Florence, 
pour  éviter  de  léser  ou  d'intéresser  l'uretère  au  cours  de  Topération 
on  avait  eu  soin  d'introduire  dans  ce  canal  une  une  sonde  desti- 
née à  servir  de  point  de  repère.  Les  fils  fuirent  noués  du  côté 
vésical.  On  procéda  alors  à  l'enlèvement  des  ligatures  provisoires 
jetées  sur  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  vésicale,  puis  on  sutura 
les  2  lèvres  de  cette  plaie  à  l'aide  de  2  séries  de  sutures  à  points 
séparés,  la  dernière  suivant  la  méthode  de  Lembert.  Un  orifice 
destiné  à  liver  passage  à  un  drain  vésical  en  forme  de  T,  fut 
ménagé  sur  la  ligne  médiane.  Lavage  de  la  vessie  avec  une  solu- 
tion de  sublimé  à  l.p.  5000;  la  femme  étant  dans  le  décubitus 
abdominal.  Occlusion  de  la  plaie  abdominale,  à  l'exception  d'un 
orifice  médian  pour  le  passage  du  drain,  et  de  2  orifices  latéraux 
qui  servirent  à  drainer  l'espace  prévésical  au  moyen  de  lanières 
de  gaze  iodoformée. 

fer  à  cheval  tendent  transversalement  le  canal,  tandis  que  les  fils  appliqués 
sur  la  branche  transversale  tirent  le  canal  en  haut  et  l'allongent.  Leii  parois 
de  Turèthre  se  trouvent  dès  lors  étroitement  appliquées  l'une  contre  l'autre 
et  cette  tension  s'oppose  à  Técoulement  de  l'urine. 
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L'opérée  fut  placée  ensuite  dans  le  décubitus  latéral.  Suites 
opératoirespresque  sans  phénomènes  réactionnels  :  Temp.  maxima 
le  4«  jour,  38o,4.  Urines  peu  modifiées,  lavages  ;  à  l'intérieur,  de 
Tacide  camphorique.  Enlèvement  du  drain  vésical  le  16e  jour.  A. 
partir  du  21«  jour,  plus  d'écoulement  d'urine  par  la  plaie  de  l'abdo- 
men. L'urine  peut-être  retenue  pendant  1/2  heure  ;  4  semaines  après 
l'opération,  l'urine  est  retenue  pendant  1  heure;?  semaines  après 
l'opération,  elle  peut  être  retenue  de  3  à  3  heures. 

Plus  tard,  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  la  femme  fut  sujette  à  des 
douleurs  et  à  du  ténesme  vésicals,  phénomènes  qui  étaient  liés  à 
la  formation  de  calculs  qui  avaient  eu  pour  point  de  départ,  les 
nœuds  des  ûls  appliqués  sur  la  fistule,  nœuds  qui  étaient  dans 
rintérieur  de  la  vessie.Ces  accidents  cessèrent  après  l'extraction  des 
calculs,  pratiquée  à  travers  l'urèthre  dilaté.  Guérison  complète. 

L'auteur  insiste  sur  2  points  importants  :  Nouer  les  fils  du  côté 
du  vagin,  pour  éviter  la  formation  des  calculs  ;  s'efforcer  de 
maintenir  les  urines  acides,  et  à  cet  effet,  administrer  à  l'intérieur 
de  l'acide  camphorique.  R.  L. 

De  ropération  des  fistules  cervlco-vésicales  par  la  vole  vésicale. 
(Zur  Opération  der  Blasen-Cervixfisteln  von  der  Blase  aus). 
P.  Baum.  Arch,  f,  Gyn,,  1891.  Bd  XXXIX,  Hft  3,  p.  492. 

Relation  d'un  cas  de  fistule  cervico -vésicale.  Après  une  première 
tentative,  infructueuse,  par  le  vagin,  l'auteur  suivit  exactement 
la  technique  adoptée  par  Trendelenburg.  Mais,  s'il  réussit  à  obte- 
nir l'occlusion  de  cette  fistule,  il  eut  le  désagrément  d'en  voir  une 
se  former,  et  persister  malgré  les  tentatives  opératoires,  au  niveau 

de  la  plaie  abdominale. 

R.  L. 

II.  —  TUMEURS  DU  TISSU  CONJONCTIF  DU  BASSIN.  —  PÉRINÉOTOMIE. 

Des  kystes  dermoldes  du  tissu  conjonctif  du  bassin,  et  da  traite- 
ment des  tumeurs  pelviennes  par  la  pèrinéotomie.  (Ueber  dermoid- 
cysten  des  Beckenbindegewebes  und  opération  von  Beckengesch- 
wûlsten  durch  Penneotomie),  par  M.  Saenger.  Arch,  f.  Gyncik. 
vol.  XXXVII,  fasc.  1.  p.  100,  1890. 

Saenger  donne  d'abord  une  observation  qui  concerne  une  femme 
de  42  ans.  Il  a  pu  réunir  onze  cas  (en  y  comprenant  le  sien),  de 
kystes  dermoïdes  de  tissu  cellulaire  du  bassin.  Ils  occupaient  3  fois 
le  tissu  cellulaire  compris  entre  le  rectum  et  le  sacrum,  1  fois  celui 
qui  est  situé  entre  le  rectum  et  le  coccyx,  3  fois  l'espace  sous-péri- 
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tonéal  gauche*  2  fois  cet  espace  et  le  tissu  cellulaire  rétro-rectal, 
1  fois  l'espace  sous-péritonéal  droit,  1  fois  la  partie  supérieure  du 
septum  rectO'Vaginal.  Le  caractère  très  particulier  de  ces  kystes 
est  qu'ils  ne  pénètrent  jamais  dans  le  ligament  large.  Lorsqu'ils  le 
soulèvent,  c'est  en  masse,  sans  le  dédoubler.  Et  d'ordinaire  ils  ont 
plus  de  tendance  à  évoluer  par  en  bas.  Ils  sont  irrégulièrement 
arrondis  avec  des  saillies  et  des  dépressions,habituellement  uniques 
et  à  parois  minces.  Leur  structure  est  très  simple,  surtout  en  com- 
paraison de  celle  des  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire.  Leur  marche  est 
lente.  Bien  des  abcès  péri-rectaux  ne  sont  peut-être  que  des  kystes 
dermoïdes  ouverts  dans  le  rectum.  En  somme,  ce  qui  caractérise 
ces  kystes,  c'est  la  minceur  de  leur  paroi,  la  simplicité  de  leur  struc- 
ture, leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire,  la  manière  dont  ils  se 
comportent  vis-à-vis  des  ligaments  larges,  et  ce  fait  qu'on  a  trouvé 
quelquefois  à  côté  d'eux  les  ovaires  absolument  sains.  Ils  forment 
un  groupe  aussi  nettement  caractérisé  que  les  kystes  dermoïdes 
de  l'occiput  ou  de  l'orbite.  Au  point  de  vue  obstétrical,  ils  sont 
intéressants,  car  ils  mettent  souvent  obstacle  à  l'accouchement  ;  au 
point  de  vue  opératoire  ,  ils  doivent  et  peuvent  être  opérés  par  la 
voie  extra-péritonéalesans  ouverture  de  péritoine.  Dans  son  cas  per- 
sonnel, Saenger  a  extirpé  le  kyste  avec  succès  par  lapérinéotomic. 
La  périnéotomie  de  Saenger  diffère  de  celle  qu'a  proposée  Zuc- 
kerkandl.  Au  lieu  d'inciser  transversalement,  il  fait  une  incision 
longitudinale,  à  égale  distance  de  l'ischion  et  de  l'anus,  qui  com- 
mence au  niveau  du  tiers  postérieur  de  la  grande  lèvre  et  se  ter- 
mine à  deux  centim.  en  arrière  de  l'anus.  L'incision  transversale 
bilatérale  de  O.  Zuckerkandl  a  l'inconvénient  de  détruire  complè- 
tement le  releveur  de  l'anus,  ce  qui  n'est  pas  sans  danger  pour  la 
statique  des  organes  pelviens.  Saenger  ne  pense  pas  que  la  voie 
périnéale  puisse  remplacer  la  voie  vaginale  pour  l'hystérectomie, 
mai%  elle  devient  la  méthode  de  choix  pour  l'extirpation  de  cer- 
taines tumeurs  (kystes,  tumeurs,  abcès  ou  hématomes  du  tissu  con- 
jonctif,  myômes  cervicaux,  kystes  ovariques  ou  paraovariques 
intraligamenteux,  tumeurs  consécutives  à  des  malformations  des 
organes  génitaux,  hsematocolpos,  hœmatometros  unilatéraux, 
hématocèles  rétro-utérines  et  abcès  de  pelvi-péritonite).  Contrai* 
rement  à  ce  qui  a  lieu  chez  l'homme,  la  vessie  parait  être  en 
dehors  de  la  voie  périnéale.  Sœnger  pense  pourtant  qu'elle  peut 
être  atteinte  par  cette  voie  de  même  que  la  portion  supravaginale 
des  uretères.  Ses  recherches  sur  ce  sujet  ne  sont  pas  encore  ter- 
minées. 
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Dans  un  court  appendice,  Saenger  propose  de  faire  la  résection 
du  sacrum  dans  les  cas  où  le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin 
est  seul  rétréci,  lorsque  la  tôte  est  trop  engagée  pour  qu'on  puisse 
faire  l'opération  césarienne. 

Pierre  Delbet. 

iii.  —  obstétrique.  varia 

Des  causes  et  des  conséquences  de  la  mptore  des  membranes  à  des 
moments  divers  |1)  (Ueber  Ursachen  und  Folgen  des  Eiliautrisses  in 
verschiedenen  Zeitpunkten),  H.  Eisenhart.  Arc^.  f,  Gyn.,  1889, 
Bd  XXXV,  Hft  3,  p.  .386. 

Ce  travail  est  basé  sur  des  faits  observés  à  la  clinique  de  Munich 
durant  les  années  1884,  1885,  1886.  Il  correspond  à  2289  ac- 
couchements, dont  382  concernant  des  primipares,  1407  des  multi- 
pares. En  voici  les  conclusions  : 

1)  Le  plus  souvent  la  poche  des  eaux  se  rompt  chez  les  primi-  et 
plurigestes  durant  la  première  période  de  l'accouchement,  puis  au 
cours  de  la  2»  période,  et  ensuite  à  la  lin  de  la  lr«  période  l'orifice 
externe  étant  complètement  dilaté. 

2)  Chez  les  pluripares  les  membranes  se  rompent  d'autant  plus 
facilement  que  le  travail  fait  plus  de  progrès,  tandis  que  chez  les 
primipares,  lorsqu'elles  ne  se  rupturent  pas  prématurément,  elles 
se  conservent  souvent  intactes  jusque  dans  la  2«  période. 

3)  La  rupture  précoce  des  membranes  est  beaucoup  plus  fré- 
quente chez  les  primipares  que  chez  les  jj^wri- et  multipares  {Plut'i- 
und  multiparen), 

4)  Chez  lespZurtpares  (2-5  accouchements)  l'écoulement  des  eaux 
se  produit  le  plus  souvent  à  une  période  assez  avancée  du  travail 
(un  de  la  l'e  période  et  au  cours  de  la  2«  période)  ;  chez  les  multi- 
pares  (plus de  5  accouchements),  il  se  fait  souvent  dans  les  premiers 
moments  du  travail  (avant  la  dilatation  complète  de  l'orifice) . 

5)  Chez  les  primipares,  Tàge  exerce  une  influence  nette  sur  le 
moment  de  la  rupture.  Elle  a  lieu  d'autant  plus  hâtivement  que  la 
parturiente  est  plus  âgée,  d'autant  plus  tardivement,  qu'elle  est 

(1)  D'une  manière  générale,  on  accepte  que  la  poche  des  eaux  a  pour  mis- 
sion d'effectuer  la  dilatation.  Donc,  la  dilatation  étant  &ite,  la  poche  peut  se 
rompre.  Cest  la  rupture,  à  temps  (a.  rechtzeitige).  Mais,  elle  peut  se  rompre 
avant,  soit  entre  le  début  du  travail  et  la  dilatation  complète  {h.frukzeiUge)^ 
soit  avant  le  début  du  travail  (c.  varzeitige)  ;  nous  traduirons  ces  3  dénomi- 
nations de  l'auteu  allemand  par  les  suivantes  :  a)  à  tetftpi;  b)  précoce; 
c)  prématurée. 
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plus  jeune.  Chez  les  pluripares,  la  rupture  précoce  est  assez  rare 
avant  80  ans,  passé  cet  âge,  elle  devient  plus  fréquente. 

6)  La  constitution  générale  des  parturientes  est  sans  influence 
sur  le  moment  de  la  rupture  des  membranes. 

7)  Quand  il  y  a  sténose  pelvienne,  les  eaux,  dans  la  plupart  des 
cas,  s'écoulent  prématui'ément  ou  précocement. 

8)  Les  écoulements  purulents  des  organes  génitaux  favorisent, 
d*uue  manière  générale,  la  rupture  précoce  de  la  poche  des  eaux, 
principalement  chez  les  pluripares. 

9)  Les  maladies  aiguës  intercurrentes  paraissent  n'influer  aucune- 
ment sur  le  moment  de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  ;  parmi  les 
maladies  chroniques,  la  chlorose,  la  tuberculose  et  Tanémie  sem- 
blent au  contraire  la  précipiter.  La  syphilis  n'aurait  aucune  in- 
fluence. 

10)  L'éclampsie  détermine,  la  plupart  du  temps,  Técoulement 
précoce  des  eaux. 

11)  L'écoulement  précoce  des  eaux  chez  les  femmes  avec  présen- 
tations vicieuses  de  l'enfant  est  d'un  tiers  plus  fréquent  que  dans 
les  présentations  du  sommet,  et  l'écoulement  prématuré  est  deux 
fois  plus  commun. 

12)  Le  sexe  de  l'enfant  n'a  aucune  influence. 

13)  A  mesure  que  le  poids  de  l'enfant  augmente,  la  fréquence  de 
la  rupture  prématurée  des  membranes  décroit  constamment  chez 
les  primi-  et  les  pluripares.  Conformément  à  cette  observation, 
quand  les  enfants  sont  volumineux,  la  poche  se  rompt  à  temps  ou 
môme  tardivement. 

14)  La  longueur  de  Tenfant  parait  n'avoii*  qu'une  importance 
très  secondaire. 

15)  Dans  les  cas  de  grossesse  gémellaire  et  d'hydramnios  la  rup- 
ture prématurée  parait  ôtre  deux  fois  plus  fréquente  que  la  rupture 
à  temps. 

16)  La  durée  de  l'accouchement  chez  les  primipares  est  d'autant 
plus  longue  que  la  poche  des  eaux  se  rompt  plus  tardivement;  de 
môme  chez  les  multipares,  les  accouchements  les  plus  rapides  sont, 
en  moyenne,  ceux  où  les  eaux  se  sont  écoulées  avant  le  début  des 
douleurs.  Mais  quand  l'écoulement  des  eaux  n'a  pas  lieu  à  ce 
moment,  les  choses  se  passent  à  l'inverse  de  ce  qui  a  lieu  chez  les 
primipares,  Taccouchement  est  d'autant  plus  court  que  la  rupture 
de  la  poche  des  eaux  est  plus  tardive. 

17)  L'apparition  de  contractions  utérines  faibles  est  surtout  rare 
dans  les  cas  de  rupture  prématurée  des  membranes  et  cela  est  bien 
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en  rapport  avec  la  rapidité  de  Taccouchement;  au  contraire,  on  l'ob- 
serve le  plus  souvent  quand  la  rupture  est  tardive.  Par  contre,  c*est 
la  première  éventualité  qui  s*acconlpagne  le  plus  souvent  de  con- 
tractions très  douloureuses  tandis  qu'elles  sont  le  moins  com- 
munes quand  la  rupture  des  membranes  se  fait  à  temps. 

18)  Les  hémorrhagies  de  la  délivrance  sont  chez  les  primipares 
d'autant  plus  rares  que  la  rupture  de  la  poche  est  plus  tardive  ; 
chez  les  multipares  elles  sont  en  général  moins  fréquentes  dans 
les  accouchements  où  la  rupture  est  précoce  que  dans  ceux  où  elle 
est  tardive. 

19)  Les^lésions  importantes  des  parties  molles  sont  rares  dans  les 
accouchements  où  la  poche  des  eaux  se  rupture  avant  le  début 
des  contractions  ou  durant  la  seconde  période  ;  elles  sont  au  con- 
traire le  plus  fréquentes  lorsque  cette  rupture  se  produit  après  le 
début  du  travail^,  mais  avant  que  la  dilatation  ait  les  dimensions 
d'une  pièce  de  trois  marks,  ainsi  quand  elle  est  précoce. 

20)  C'est  surtout  dans  les  accouchements,  où  il  y  a  écoulement  pré- 
maturé des  eaux^  que  des  opérations  obstétricales  deviennent 
nécessaires;  cette  nécessité  s'impose  le  moins  souvent  quand  la 
rupture  des  membranes  a  lieu  à  temps. 

21)  Les  phénomènes  d'h3rperthermie  durant  les  suites  de  couches 
se  rencontrent  surtout  lorsque  la  rupture  des  membranes  a  été  pré- 
maturée; ils  sont  d^autantplus  rares  que  la  rupture  aétéplus  tardive. 

22)  La  rupture  précoce  ou  prématurée  coïncide  rarement  avec  des 
fœtus  macérés,  mais,  on  observe  avec  elle  un  plus  grand  nombre 
d'enfants  nés  en  état  d'asphyxie  ou  de  mort  réelle  que  lorsque  la 
rupture  a  lieu  à  temps  ou  tardivement.  R.  L. 
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L'asepsie  et  Tantisepsie  à  l'hôpital  Bichat.  Service  de  chirurgie 
de  M.  F.  Terrier,  par  M.  Baudouin,  Paris,  Lecrosnier,  1891. 

Dans  ce  travail  des  plus  intéressants,  M.  M.  Baudouin  nous 
montre  comment,  par  des  améliorations,  successives,  M.  Terrier 
est  arrivé  de  1883  à  1889,  à  créer  à  l'hôpital  Bichat  sinon  un  service 
modèle  du  moins  un  service  dont  les  résultats  ne  le  cèdent  en  rien  à 
ceux  des  meilleurs  hôpitaux  étrangers. 

L'installation  des  salles,  les  substances  employées  pour  les  pan- 
sements, les  étuves  à  stérilisation,  etc.,  se  trouvent  très  complète- 
ment décrites  dans  la  première  partie  de  l'ouvrage  qui  constitue,  en 
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quelque  sorte,  un  traité  de  Tasepsie  et  de  l'antisepsie  en  chirurgie. 

Dans  une  deuxième  partie,  utile  à  consulter  pour  tous  les  prati- 
ciens, M.  Baudouin  passe  en  revue  la  manière  de  rendre  aseptiques 
les  diverses  régions  sur  lesquelles  on  peut  avoir  à  opérer.  L'anti- 
sepsie de  la  peau,  celle  du  nez,  de  Tœil,  de  Toreille,  de  la  bouche, 
de  Tintestin,  du  rectum,  du  vagin  et  de  l'utérus,  des  voies  urinaires, 
forment  autant  de  chapitres  des  plus  importants. 

L'ouvrage  se  termine  par  la  statistique  intégrale  de  toutes  les 
opérations  faites  à  Thôpital  Bichat  depuis  sa  fondation,  seul 
moyen  de  prouver,  par  les  chiffres,  la  valeur  incontestable  de  îa  pra- 
tique suivie.  Une  liste,  malheureusement  très  incomplète,  des  tra- 
vaux publiés  par  Técole  de  Bichat  termine  le  livre  de  M.  Baudouin, 
qui,  nous  l'espérons,  montrera  aux  étrangers  qu'il  y  a  en  France, 
quoi  qu'on  en  ait  dit,  des  chirurgiens  marchant  de  l'avant. 

Gymnastique  gynécologique  et  traitement  manuel  des  maladies  de 
rutéroa  et  de  ses  annexes,  par  A.  Jentzer  et  M.  Bourcart.  Genève, 
H.  Georg  et  Paris  Carré,  1891. 

Cet  ouvrage  est,  au  dire  des  auteurs,  le  seul  travail  français  expo- 
sant complètement  et  exactement  la  pratique  du  célèbre  masseur 
suédois  Thure  Brandt.  Il  traite  de  la  gymnastique  gynécologique  et 
comprend  à  la  fois  l'étude  du  massage  ou  des  mouvements  passifs 
et  celle  de  la  gymnastique  ou  des  mouvements  actifs  ;  la  réunion 
de  ces  deux  variétés  de  mouvements  étant  nécessaire  si  l'on  veut 
modifier  avantageusement  l'état  général  en  même  temps  que  l'état 
local  des  malheureuses  affligées  d'une  affection  génitale.  Aussi  cet 
ouvrage  comprend-il  deux  parties.  La  gymnastique  et  le  massage. 
De  nombreuses  figures  montrent  d'une  manière  claire  les  attitudes 
et  les  mouvements,  que  doivent  connaître,  ceux  qui  pourraient 
désirer  recourir  à  cette  méthode  de  traitement. 

Transactions  of  the  american  gynecological  Society,  vol.  XV,  1890. 
Philadelphie. 

Le  volume  qui  contient  le  compte  rendu  des  communications 
faites  au  congrès  annuel  de  l'Association  gynécologique  améri- 
caine en  1890,  ^dent  de  paraître.  Il  ne  le  cède  en  rien  à  ses  devan- 
ciers. Dans  notre  prochain  numéro  nous  donnerons  l'analyse  des 
divers  travaux  qui  s'y  trouvent  contenus. 


Le  gérant:  0.  Steimikil. 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


SUR  LES  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  DE  L'ABLATION 
DES  ANNEXES  UTÉRINES  (1) 

Par  le  D'  Lawaoa  Tait  (de  Birmingham). 


Il  est  admis  aujourd'hui^  dans  tous  les  pays  où  Ton  fait  de 
la  chirurgie  scientifique,  que  certaines  maladies  des  annexes 
utérines  ne  cèdent  qu'à  Tablation.  Si  Ton  veut  sauver  la  vie 
des  malades,  soulager  leurs  souffrances  intolérables  et  rebel- 
les à  tout  autre  traitement,  ou  simplement  atténuer  les  symp- 
tômes qui  enlèvent  à  l'existence  toute  apparence  de  santé  et 
de  bien-être,  c'est  à  cette  opération  qu'il  faut  avoir  recours. 
Nous  avons  à  considérer  ici  jusqu'à  quel  point  on  peut  justi- 
fier cette  intervention  :  1*  par  la  réduction  qu'elle  réalise  sur 
la  mortalité,  et  2*^  par  ses  effets  éloignés. 

Je  crois  avoir  répondu  d'une  fagon  péremptoire  à  la  pre^* 
mière  question  par  la  publication  de  statistiques,  dûment 
contrôlées,  qui  ont  démontré  que  la  mortalité  immédiate  peut 
être  réduite  à  moins  de  3  pour  100.  Je  pense  donc  qu'aucune 
objection  sérieuse  ne  saurait  être  soulevée  de  ce  chef. 

Il  est  moins  facile  de  répondre  à  la  seconde  question,  c'est 
probablement  pour  cela  qu*il  se  produit  de  temps  à  autre  des 
protestations  énergiques,  mais,  selon  moi,  hors  de  propos, 
contre  l'opération  en  elle-même.  Il  me  semble,  en  effet,  que 

(1)  Communication  faite  au  Congre»  français  de  chitvrgie, 
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ces  protestations  auraient  plus  de  portée  pratique,  si  elles 
visaient  à  .limiter  les  indications  de  cette  opération  au  lieu 
d'attaquer  l'opération  en  elle-même. 

Lorsque,  pour  la  première  fois,  la  Faculté  s'est  sérieuse- 
ment préoccupée  de  cette  opération,  et  lorsque  j'ai  donné,  en 
détail,  les  indications  qui  me  paraissaient  en  autoriser  rem- 
ploi, mes  confrères  se  sont  partagés  en  deux  camps,  avec 
deux  opinions  bien  tranchées,  toutes  deux  erronées  selon  moi. 

Une  opinion  nettement  hostile  à  mes  propositions  s^est 
produite  <l'abord;  et  ceux  qui  la  soutenaient,  affectaient, 
tout  simplement,  de  fermer  les  yeux  sur  tout  ce  qu'on  avait 
démontré  sur  les  maladies  des  annexes  utérines,  ainsi  que 
sur  les  effets  de  l'ablation  de  ces  organes  dans  certaines 
maladies  de  la  matrice.  Le  nombre  de  ces  opposants  systéma- 
tiques a  diminué  avec  le  temps  et  il  ne  compte  plus  aujour- 
d'hui, en  Angleterre,  que  quelques  accoucheurs,  mécontents 
de  leur  sort  et  qui,  ne  sachant  opérer,  ne  voudraient  pas  voir 
leur  cabinet  de  consultation  perdre  un  certain  nombre  de 
clientes  riches,  atteintes  de  maladies  chroniques  que  le  chi- 
rurgien parviendrait  à  guérir  promptement  et  relativement 
à  peu  de  frais.  Le  dernier  cri  de  ce  genre  a  été  poussé  par  les 
deux  accoucheurs  de  Saint  Bartholomews'Hospital  et  de 
University  Collège  sous  la  forme  d'une  sorte  de  lettre 
encyclique  qui,  par  son  assurance  insolente,  ne  le  cède  en 
rien  à  l'édit  le  plus  dogmatique  du  Grand-Inquisiteur  da 
Saint-Office.' 

D*autres  de  mes  confrères  envisageaient  l'ablation  des 
annexes  utérines  comme  une  opération  à  faire.  Leurs  argu- 
ments étaient  moins  embarrassants  mais  plus  dangereux.  Ils 
ont  la  manie  des  opérations,  sans  avoir  jamais  pu  saisir  les 
grands  principes  de  la  chirurgie.  Ils  se  sont  contentés  de 
formuler  comme  règle  générale  que  la  seule  chose  à  faire, 
chaque  fois  qu'on  se  trouvait  en  présence  d^une  femme  atteinte 
de  maladie  pelvienne,  c'était  de  lui  enlever  les  annexes  uté- 
rines. Il  en  est  résulté  nombre  d'opérations  superflues,  résul- 
tat qui  parait  inévitable  au  début  de  tout  procédé  nouveau  en 
chirurgie. 
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Malheureusement,  on  compliqua  encore  davantage  cette 
question  de  Tablation  des  annexes  utérines  par  l'application 
à  la  femme  de  certaines  données  physiologiques  tirées  d'ob- 
servations faites  chez  les  animaux,  sans  avoir  pris  la  peine 
de  chercher  préalablement  les  rapports  qui  peuvent  exister 
entre  la  physiologie  de  la  femme  et  celle  des  animaux.  Cela 
a  en  pour  effet  de  conduire  à  des  conclusions  d'un  côté  tout 
à  fait  ridicules  et  contraires  aux  faits  bien  établis,  en  ce  qui 
concerne  les  animaux,  et  d'un  autre  côté  reconnues  justes» 
dans  de  certaines  limites,  par  rapport  à  la  femme.  Ainsi,  il 
est  parfaitement  admis  pour  les  animaux,  comme  pour  les 
êtres  humains,  que  l'ablation  des  annexes  de  l'utérus  et  des 
organes  correspondants  chez  le  mâle  avant  la  puberté, 
coupe  court  à  révolution  de  l'individualité  sexuelle.  Un 
résultat,  entre  autres,  de  ce  fait  indéniable  c'est  que  dans  ce 
cas  les  attributs  de  l'état  impubère  persistent  chez  la  jeune 
fille  et  ne  sont  jamais  entièrement  remplacés  par  ceux  de  la 
femme  nubile.  On  s'est  empressé  de  conclure  à  tort  de  ce 
fait  que  les  femmes  qui  ont  subi  cette  opération  comme  né- 
cessité chirurgicale  présentaient  comme  effets  éloignés  de 
Tablation  des  annexes  les  apparences  d^une  vieillesse  pré- 
coce et  prenaient  certains  traits  masculins.  Je  m'empresse 
d'affirmer  que,  d'après  mon  expérience,  qui  comprend  plu- 
sieurs centaines  de  cas^  et  qui  date  de  près  de  vingt  ans, 
rien  n'est  venu  appuyer  d'aussi  ridicules  assertions.  11  est 
avéré  que  les  résultats  éloignés  de  l'ablation  des  annexes 
avant  la  puberté  diffèrent  essentiellement  de  ceux  qui  sui- 
vent cette  opération  lorsqu'elle  est  faite  après  ce  grand 
changement  physiologique. 

On  a  encore  affirmé  que  les  passions  sexuelles  ne  sauraient 
survivre  à  cette  opération,  mais  on  n'a  pu  arriver  à  cette 
conclusion  qu'en  faisant  fi,  de  parti  pris,  des  différences  qui 
existent  sous  ce  rapport  entre  les  animaux  et  Thomme.  Chez 
les  premiers,  du  moins  chez  ceux  qui  n'ont  pas  subi  l'in- 
fluence démoralisatrice  de  la  domestication,  les  appétits 
sexuels  sont  exclusivement  régis  par  le  rut,  et  la  femelle  ne 
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souffre  jamais  l'approche  du  mâle  qu*à  cette  période,  qui 
peut  d'ailleurs  être  annuelle  ou  non  et  influencée  par  le 
climat.  Or,  la  femme  n'a  pas  d'oestrixs  vénérien^  et  souflbre 
l'approche  du  mâle  à  n'importe  quel  moment,  sauf  peutôtre 
au  moment  des  règles.  Il  n'existe  donc  pas  pour  elle  de 
période  de  rut. 

La  destruction  des  glandes  qui  amènent  Voestrus  laisse- 
rait évidemment  la  femelle  dans  une  hostilité  constante 
envers  le  mâle.  Lorsque  cette  disposition  des  fonctions 
n'existe  pas,  et  à  plus  forte  raison  lorque  c'est  le  contraire 
qui  a  lieu,  la  destruction  des  ovaires,  mettant  fin  à  l'ovula- 
tion, vraie  période  de  rut  chez  les  animaux,  ne  saurait  avoir 
le  même  effet,  ou  du  moins  elle  ne  l'entraîne  pas  nécessai- 
rement. 

Chez  la  femme,  le  début  de  la  puberté  correspond  généra- 
lement à  la  menstruation  régulière,  et  cette  dernière 
fonction,  on  le  sait,  dépend  entièrement  de  particularités  de 
Tendométrium  résultant  de  la  position  droite  du  corps  hu- 
main. L'endométrium  reprend  son  état  primitif  vers  l'âge  de 
de  48  ans,  et  l'on  constate  alors,  chez  la  femme,  ce  que  nous 
appelons  la  ménopause. 

Mais  chez  les  animaux  il  n'y  a  pas  de  période  analogue  et 
en  pratique  l'âge  semble  ne  déterminer  aucunement  chez 
eux  les  limites  de  la  reproduction.  Les  juments,  longtemps 
après  être  devenues  impropres  au  travail,  servent  à  la  repro- 
duction de  l'espèce,  et  j'en  sais  une  qui  eut  un  poulain  à 
l'âge  d'au  moins  40  ans.  Les  chattes  sont  généralement  éden- 
tées  et  d'apparence  fort  vieille  à  12  où  14  ans,  mais  elles  con- 
servent cependant  leurs  oestrus  et  leur  faculté  reproductrice 
jusqu'à  16  où  17  ans,  âge,  qui,  chez  la  femme,  correspon- 
drait, si  je  ne  me  trompe,  à  80  ou  90  ans.  Chez  la  femme, 
l'ovulation  dure  comme  l'ont  prouvé  de  Sinety,  Malassez, 
et  bien  d'autres  observateurs,  jusqu'à  la  mort,  tout  comme 
chez  les  juments,  les  chattes  et  les  chiennes  ;  et  n'étaient  les 
changements  qui  s'opèrent  dans  l'endométrium  de  la  femme, 
la  période  de  la  reproduction  ne  serait  pas  plus  restreinte 
que  chez  ces  animaux. 
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Il  n'est  donc  pas  surprenant  que  de  fausses  conclusions 
aient  été  émises  concernant  les  effets  de  Tablation  des 
annexes  utérines  de  la  femme. 

Tous  les  traités  de  physiologie  se  copient  les  uns  les  autres 
et  reproduisent  les  mêmes  erreurs,  sans  qu'il  soit  jamais  venu 
à  ridée  d'un  de  leurs  auteurs  de  vérifier  les  faits.  Lorsqu'on 
examine  cette  question  avec  soin  et  sans  préjugé  aucun,  on 
arrive  à  cette  conclusion  :  que  les  appétits  sexuels  sont  bien 
moins  développés  chez  la  femme  que  chez  Thomme  ;  fait  qui 
s'explique  par  la  lutte  pour  la  vie,  à  savoir,  que  des  deux  le 
mâle  a  toujours  été  l'individu  agresseur  et  entreprenant. 
Lorsque  la  femme  arrive  au  terme  de  la  période  de  repro- 
duction, elle  perd  aussi  une  partie  de  ses  appétits  sexuels. 
Dans  quelques  cas  même  il  arrive  que  l'appétit  disparaît  com- 
plètement, mais  dans  un  aussi  grand  nombre  de  cas  il  aug- 
mente jusqu'à  prendre  même  parfois  des  proportions  singu- 
lières. Mais  chez  la  plupart  des  femmes,  l'appétit  sexuel 
diminue  et  peut  même  disparaître  à  l'époque  des  troubles  de 
la  ménopause,  pour  revenir  ensuite  à  sa  condition  première, 
lorsque  le  changement  est  accompli. 

Chacun  sait  que,  durant  cette  période,  les  femmes  souffrent 
de  différents  troubles  du  système  nerveux.  Le  symptôme  le 
plus  constant,  et  en  même  temps  le  plus  caractéristique, 
c'est  la  différence  subite  de  température  que  semblent  éprou- 
ver ces  malades.  Le  sang  leur  monte  subitement  à  la  tête  et 
se  retire  de  même. 

Les  nfî édifications  dans  le  caractère  sont  quelque  fois  remar- 
quables et,  dans  certains  cas,  approchent  même  de  la  folie, 
état  qui  est  souvent  marqué  par  un  éloignement  et  un  pro- 
fond dégoût  pour  le  mari.  Dans  ces  cas  approchant  de  la  folie, 
lorsqu'ils  sont  très  prononcés,  j'ai  toujours  remarqué  qu'il  y 
avait  aussi  perte  complète  de  l'appétit  sexuel,  et  qu'il  s'en- 
suivait une  antipathie  pour  les  relations  conjugales.  Généra- 
lement, mais  pas  toujours,  cet  état  de  choses  n'est  que 
transitoire  et  dure  de  six  mois  à  trois  ans.  Une  fois  la 
ménopause  passée,  la  malade  revient  ordinairement  à  l'état 
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normal,  mais  dans  quelques  cas  cependant  Tétat  morbide 
reste  permanent. 

Si  ces  faits  n'avaient  pas  été  sciemment  méconnus,  ou  si 
ceux  qui  critiquent  cette  opération  n'en  avaient  pas  témoi- 
gné une  ignorance  regrettable,  on  aurait  eu  moins  d'inepties 
à  entendre  ou  à  lire  à  ce  sujet.  Ces  résultats  immédiats  et 
éloignés  de  l'opération  doivent  nécessairement  plus  ou 
moins  ressembler  à  ceux  qui  suivent  la  ménopause  normale. 
Cela  aurait  dû  être  reconnu  parce  que  c'est  une  conclusion 
qui  semble  s'imposer  a  priori^  et  dont  les  observations  clini- 
ques ont  démontré  l'exactitude. 

Voici  donc  deux  faits  bien  établis  dès  le  début  ;  d'abord, 
qu^e  la  tendance  constatée  de  Tablation  des  annexes  utérines 
est  de  maintenir  et  non  de  détruire  les  caractères  physiques 
de  la  jeunesse,  et,  sous  tous  les  autres  rapports,  d'être 
l'équivalent  de  la  ménopause  normale.  Mais  il  est  toujours 
dangereux  d'appliquer  aux  syndromes  morbides  les  faits  de 
physiologie  normale,  surtout  lorsquMls  sont  le  résultat  d'ex- 
périences sur  les  animaux.  Je  désire  donc  soumettre  au 
Congrès  les  conclusions  générales,  basées  sur  une  expé- 
rience exceptionnelle  comprenant  uniquement  des  cas  où 
l'opération  a  été  faite  pour  cause  de  maladie. 

Pour  mieux  me  faire  comprendre,  je  divise  mes  cas  en 
(rois  csitégories  différentes,  tout  arbitraire  que  soit  cette 
subdivision  ;  car  il  est  impossible  d'établir  une  distinction 
absolue.  Mon  intention  est  de  les  subdiviser  comme  il  suit  : 

1®  Les  cas  dans  lesquels  l'opération  est  faite  soit  à  cause 
de  maladie  utérine,  soit  à  cause  des  symptômes  en  résul- 
tant, tels  que  myôme,  métrorrhagie,  incoercible,  ou  dys- 
ménorrhée. 

2*  Les  lésions  résultant  d'une  maladie  inflammatoire  et 
localisée  aux  annexes  utérines. 

3»  Les  différents  symptômes  nerveux  qui  se  rattachent  à 
la  menstruation  et  qui  peuvent  être  guéris  ou  soulagés  par 
l'arrêt  des  règles.  Il  y  a  des  cas  de  chacune  de  ces  catégo- 
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ries  qui  appartiennent  plus  ou  moins  aux  deux  autres;  car, 
il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  une  personne  souffrant  d'un 
myôme  et  qui  a  aussi  une  inflammation  chronique  des 
annexes  utérines,  ainsi  que  des  troubles  nerveux  très  mar- 
qués. Une  maladie  inflammatoire  chronique  des  annexes 
utérines  produit  souvent  des  troubles  périodiques  du  système 
nerveux,  approchant  même  de  la  folie. 

Le  résultat  obtenu  par  mon  traitement  dans  les  cas  appar- 
tenant à  la  première  de  ces  catégories  est  succinctement 
décrit  dans  une  brochure  que  j'ai  publiée  dernièrement 
et  d'où  je  tire,  pour  les  citer,  les  conclusions  suivantes. 
Concernant  Tabla tion  des  annexes,  dans  271  cas  de  myômes, 
avec  mort  immédiate  dans  six  cas  (soit  2,2  pour  100).  Sur 
les  265  autres  cas,  il  y  en  eut  8  sans  résultat  satisfaisant, 
c'est-à-dire  que  ces  8  malades  eurent  à  subir  l'hystérectomie, 
les  tumeurs  continuant  à  augmenter  de  volume^  ou  bien 
moururent,  la  maladie  poursuivant  son  cours,  ou  à  la 
suite  de  symptômes  attribuables  à  ce  que  la  maladie  avait 
revêtu  une  forme  maligne.  Cela  laisse  donc  257  cas  dans 
lesquels  il  y  a  eu  guérison  complète,  c'est-à-dire  où  les 
symptômes  cessèrent  complètement  et  où  la  tumeur  a  entiè- 
rement disparu  ou  bien,  en  tout  cas,  a  cessé  d'augmenter  de 
volume  et  n'occasionne  plus  aucune  anxiété,  où  le  symp- 
tôme principal  de  la  maladie,  à  savoir  une  menstruation 
excessive,  a  été  complètement  guérie,  et  cela  d'une  façon 
permanente.  Par  rapport  à  la  disparition  de  la  tumeur 
après  l'ablation  des  annexes  utérines  et  l'arrêt  complet  de 
la  menstruation,  il  n'y  a  pas  de  doute  que  Tâge  de  la  patiente 
n'ait  une  influence  marquée  sur  la  marche  et  sur  le  cours  de 
la  guérison. 

Je  ne  puis  préciser  ce  résultat  d'une  façon  positive  mais 
je  crois  que  la  proposition  suivante  est  assez  exacte  :  avant 
l'âge  de  quarante  ans,  70  pour  100  des  tumeurs  disparaissent 
complètement,  entre  quarante  et  cinquante  ans,  elles  ne 
disparaissent  pa^  entièrement  pour  la  plupart  mais  elles 
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diminuent  cependant  d'une  manière  sensible;  après  qua- 
rante-cinq ans  la  diminution  ne  dépasse  pas  un  sixième  à 
un  tiers  de  son  volume.  A  cette  dernière  conclusion  j*ai  vu 
cependant  des  exceptions  remarquables,  entre  au  tues  une 
tumeur  plus  grosse  qu'une  tête  d'adulte  qui  a  disparu  com- 
plètement après  l'opération,  et  cela  chez  une  femme  âgée 
de  quarante-neuf  à  cinquante  ans. 

L'âge  de  beaucoup  des  cas  inscrits  sur  la  liste  prouvera 
clairement  la  fausseté  de  Tidée  généralement  admise  à 
savoir  que  l'approche  de  l'âge  ordinaire  de  la  ménopause 
amène  une  guérison  certaine  dans  les  cas  de  myômes,  ca^ 
il  y  a  jusqu'à  neuf  des  malades  qui  avaient  plus  de  cin- 
quante ans  lors  de  l'opération.  Dans  l'un  des  cas  (n*»  1276) 
la  patiente  a  été  prise  d'une  asthénie  nerveuse  complète, 
mais  la  tumeur,  ainsi  que  les  symptômes  qui  en  résultaient, 
sont  complètement  guéris.  Il  se  peut  que  son  asthénie  ner- 
veuse soit  un  résultat  de  l'opération,  mais  je  ne  vois  aucune 
raison  qui  puisse  justifier  cette  conclusion.  A  une  exception 
près,  c'est  le  seul  cas  dans  lequel  des  symptômes  nerveux, 
tant  soit  peu  marqués,  aient  suivi  l'opération. 

Au  moment  de  la  ménopause  plusieurs  de  mes  patientes 
ont  été  pendant  un  certain  temps  quelque  peu  étranges, 
c'est-à-dire  qu'elles  étaient  excentriques,  et  d'humeur  maus- 
sade ;  mais  rien  de  plus  que  ce  qu'on  rencontre  assez  sou- 
vent chez  les  femmes  à  cette  époque  de  la  vie.  J'irai  plus 
loin;  je  dirai  môme  que,  parmi  ces  femmes,  ces  changements 
étaient  moins  marqués  que  si  elles  avaient  passé  par  la  nié- 
nopause  normale. 

Une  question  a  été  soulevée  dernièrement  par  le  D'  Tho- 
mas Keith  concernant  la  fréquence  de  la  folie  après  les  opé- 
rations graves  sur  la  matrice,  et,  particulièrement  après 
l'hystérectomie  ;  il  prétend  que  la  folie  se  produit  dans 
dix  cas  sur  cent.  C'est  là  ou  bien  une  erreur  de  plume,  ou 
bien  un  résultat  exceptionnel,  car  un  tel  résultat  n'a  jamais 
été  vérifié  par  aucun  autre  observateur.  Mes  hystérectomies 
sont  autrement  nombreuses  que  celles  du  D'  Keith,  et  je 
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n'ai  jamais  eu  un  seul  cas  de  folie  parmi  toutes  mes  opé- 
rées. La  folie  peut  suivre  n'importe  quelle  opération  chi- 
rurgicale, quelque  ordinaire  qu'elle  soit,  et  on  Ta  même  vue 
suivre  l'administration  d'un  anesthésique  sans  opération 
aucune. 

Dans  la  série  des  cas  dont  je  parle  actuellement,  une  seule 
patiente,  autant  que  je  sache,  a  dû  être  envo.yée  dans  une 
maison  de  santé  où  elle  est  encore  (n**  J453).  En  lisant 
son  observation,  il  est  indubitable  que  cette  femme  était 
folle  avant  Topération,  et  le  D'  Marriott  Cooks,  de  Wor- 
cester,  qui  la  soigne  actuellement,  ne  voit  aucune  raison 
qui  puisse  faire  attribuer  sa  folie  à  Topération.  Mais,  même 
si  cette  cause  pouvait  être  prouvée,  cela  n'empêche  que 
dans  trois  cas  de  la  liste  que  je  ne  puis  autrement  pré- 
ciser pour  un  motif  que  Ton  comprendra,  une  folie  bien  mar- 
quée a  été  complètement  guérie,  grâce  au  soulagement 
apporté  aux  souffrances  dues  à  un  myôme  hémorrhagique. 
En  dehors  dte  ces  trois  cas  de  folie  bien  marquée  qui  ont  été 
complètement  guéris,  et  cela,  autant  que  nous  pouvons  le 
constater,  d'une  façon  permanente,  il  y  a  nombre  de  cas 
d'excentricité  et  d'humeur  maussade  qui  étaient  sûrement 
dues  aux  souffrances  et  qui  ont  été  également  guéris. 

Il  se  peut  que,  dans  l'avenir,  lorsque  ce  genre  d'observation 
méthodique,  que  j'ai  le  premier  appliqué  à  cette  opération 
particulière,  sera  suivi  pour  les  autres  cas,  on  obtienne  un 
résultat  meilleur  dans  un  grand  nombre  d'opérations  chirur- 
gicales; mais  jusqu'ici  il  serait  bien  difficile,  selon  moi,  de 
citer  une  opération  où  l'on  ait  obtenu  de  meilleurs  résultats 
que  dans  celle-ci.  L'opération  ne  soulage  pas  seulement, 
elle  guérit  complètement  et  d'une  manière  permanente  les 
souffrances  dues  à  la  maladie  pour  laquelle  elle  a  été  entre- 
prise, et,  à  mon  avis,  elle  devra  figurer  au  nombre  des  plus 
belles  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne. 

En  sus  des  symptômes  et  de  l'état  général  produits  par  les 
myômes,  il  y  a  des  cas  où  des  hémorrhagies  dues  *à  des 
causes  qui  ne  neuvent  être  déterminées  et  persistant  malgré 
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toute  médication  intra-utérine  et  Tusage  de  la  curette  et 
du  cautère,  demandent  en  dernier  ressort  Tablation  des 
annexes  utérines.  Pour  ce  qui  concerne  leur  histoire  ulté- 
rieure aussi  bien  que  la  portée  de  Topération,  ces  cas  ne  dif- 
fèrent en  aucune  fagon  de  ceux  de  myômes,  à  en  juger  d'après 
le  peu  que  j'en  ai  traités. 

Les  cas  marqués  de  non- développement  de  la  matrice, 
accompagnés  de  trompes  et  d'ovaires  normaux,  demandent 
quelquefois  Tablation  des  annexes  afin  de  remédier  aux 
souffrances  intolérables,  produites  parles  efforts  inutiles  de 
la  matrice  pour  remplir  ses  fonctions  périodiques.  Ces  cas 
ne  présentent  non  plus  aucun  trait  spécial  dans  leur  marche 
et  dans  leurs  résultats  ultérieurs. 

Pour  ce  qui  est  de  la  seconde  catégorie,  celle  des  cas 
d'ablation  des  annexes  utérines  pour  les  accidents  dus  à  une 
maladie  chronique  inflammatoire,  je  ne  puis  me  montrer 
aussi  aSirmatif  que  dans  les  cas  de  myômes,  et  ctla,  simple- 
ment parce  que  je  n'ai  pu  jusqu'ici  suivre  un  nombre  suffisant 
de  ces  cas,  dresser  un  tableau  des  changements  consécutifs, 
et  les  analyser  comme  je  l'ai  fait  pour  les  myômes.  Un  tel 
travail  présente  bien  des  difficultés  et  demande  beaucoup  de 
temps.  J'espère  cependant  que  d'ici  quelques  mois,  je  serai 
à  même  de  publier  un  travail  sur  quelques  centaines  de  ces 
cas,  et  de  constater  des  résultats  aussi  satisfaisants  que 
dans  les  myômes. 

Dans  la  seconde  catégorie  cependant,  les  conditions  pre- 
mières sont  bien  différentes  de  celles  qu'on  rencontre  dans 
les  cas  de  myômo  ;  et,  par  conséquent,  l'opération  elle-même 
devient  sujette  à  des  différences,  indéfinies  etindéfinissables, 
de  détail. 

L'opération  de  l'ablation  des  annexes  utérines  dans  les 
cas  de  myôme  est  généralement  difficile,  quelquefois  d'une 
difficulté  extrême,  et  dans  quelques  cas  entraine  l'opération 
de  rhystérectomie. 

L'opération  de  l'ablation  des  annexes  utérines,  altérées 
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par  suite  de  maladies  inflammatoires  chroniques,  est  toujours 
difficile  ;  parfois  même,  la  difficulté  est  si  grande  qu*elle  ne 
peut  être  comparée  à  quoi  que  ce  soit  dans  tout  ce  qui  est 
du  ressort  de  la  chirurgie.  Bien  des  chirurgiens  très  compé- 
tents déclarent  qu'il  y  a  nombre  de  cas  où  l'opération  ne 
peut  s'achever  ;  mais  c'est  là  une  conclusion  que  je  ne  puis 
accepter,  plus  d'expérience,  et  conséquemment  plus  de  har- 
diesse et  de  persévérance  m'ayant  permis,  dans  ces  der- 
nières années,  de  terminer  toutes  les  opérations  que  j'ai 
entreprises.  Je  maintiens  donc,  qu'aucune  opération  de  ce 
genre  ne  doit  rester  inachevée. 

Cette  règle  suivie  à  la  lettre,  comme  elle  l'est  dans  ma 
pratique  à  l'heure  actuelle,  amène  une  grande  diversité  dans 
les  résultats  de  l'opération,  dans  la  durée  de  la  convales- 
cence et  dans  les  effets  éloignés.  Personnellement  je  ne  me 
laisse  jamais  arrêter  par  la  crainte  d'occasionner  une 
déchirure,  soit  à  la  vessie,  soit  à  l'intestin,  dans  la  destruction 
des  adhérences  qui  peuvent  exister  entre  ces  viscères  et  un 
ovaire  ou  une  trompe  enflammés,  si  intimes  que  puissent  être 
ces  adhérences.  Dans  bien  des  cas  j'ai  vu  se  former  et  per- 
sister pendant  plusieurs  mois  des  fistules  urinaires  et  intes- 
tinales, mais  j'ai  toujours  fini  par  réussir  à  les  supprimer. 
Des  trajets  simples  mais  suppurants  et  pénétrant  très  avant 
dans  le  bassin,  se  présentent  probablement  dans  cinq  cas  sur 
cent,  et  peuvent  persister  indéfiniment,  à  moins  qu'ils  ne 
soient  traités  par  ce  que  j'appelle  le  «  drainage  circulaire  ». 
Les  effets  de  cette  opération  dans  beaucoup  de  cas  et  surtout 
dans  les  cas  les  plus  graves  sont,  pour  plusieurs  raisons, 
plus  lents  à  se  produire  que  dans  les  cas  de  myôme,  où  il  n'y 
a  généralement  qu'une  seule  série  de  symptômes,  ou  même 
qu'un  symptôme  unique  à  dominer,  à  savoir,  l'hémorrhagie. 
Si,  dans  un  cas  de  myôme,  la  menstruation  s'arrête,  toute 
cause  d'inquiétude  disparait  dans  probablement  90  cas  sur 
cent  et  la  convalescence  ainsi  que  la  guérison  sont  d'une 
rapidité  surprenante. 

Mais  dans  les  cas  de  suppuration  chronique  de  vieille  date 


252  ABLATION   DES  ANNEXES   DE   l'uTÉRUS 

du  bassin  Tarrèt  de  la  menstruation  ne  suffit  pas,  un  tel 
résultat  n*est  même  pas  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison 
des  cas  moins  graves. 

Une  menstruation  abondante  a  non  seulement  été  occa- 
sionnée maintes  fois  par  un  engorgement  du  bassin,  mais 
encore  des  patientes  ont  éprouvé  tous  les  mois,  pendant 
huit  ou  dix  jours,  des  douleurs  intenses  qui  les  ont  poussées 
à  des  abus  d'alcool  ou  d'un  narcotique  quelconque.  Cet  état 
de  choses  affaiblit  la  patiente  de  toutes  les  manières.  Géné- 
ralement aussi,  la  simple  présence  de  l'annexe  malade  rend 
les  relations  sexuelles  impossibles  ou  tout  au  moins  doulou- 
reuses, élément  moral  qui  sans  nul  doute  contribue  à  détruire 
la  santé. 

L'opération  peut  arrêter  la  menstruation  et,  dans  bien  des 
cas,  l'arrête  immédiatement,  mais  malheureusement  elle  ne 
procure  souvent  pas  un  soulagement  immédiat  aux  douleurs. 
L'explication  de  ce  fait  est  absolument  la  même  que  celles  des 
douleurs  que  Ton  t)bserve  après  l'amputation  d'un  membre 
sujet  à  une  inflammation  chronique.  Les  douleurs  continuent 
ou  se  renouvellent  pendant  des  mois  et  même  des  années  après 
la  disparition  complète  de  la  maladie,  et  cela  jusqu'à  ce  que 
les  nerfs,  qui  en  étaient  la  cause,  se  soient  atrophiés  et  aient 
cessé  de  fonctionner.  Dans  les  cas  d'opération  sur  le  bassin, 
ces  douleurs  persistent  rarement  plus  de  douze  mois,  mais 
pendant  cette  période  elles  causent  bien  des  désappointe- 
ments aux  malades,  et  une  foule  de  tracas  au  chirurgien. 
Dans  quatre  cas  où  l'opération  n'avait  rien  modifié  j'ai  rou- 
vert l'abdomen  et  je  me  suis  alors  aperçu  qu'un  kyste  s'était 
formé  de  nouveau  auprès  de  la  partie  amputée  d'une  des 
trompes  deFallope  dans  trois  des  quatre  cas,  et  de  toutes  les 
deux  dans  le  quatrième  cas.  La  raison  en  est  probablement 
queles  trompes  ayant  été préablement  fermées  àlapartieintra- 
utérine,  l'occlusion  de  l'extrémité  amputée  avait  aidé  à  for- 
mer un  kyste  tubaire  interstitiel.  J'ai  extirpé  ces  cinq  kystes 
et,  dans  trois  des  quatre  cas,  il  y  a  eu  guérison  complète 
et  immédiate.  La  quatrième  patiente  malheureusement  mou- 
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rut  des  suites  de  Topération.  Si  Ton  veut  obtenir  le  résultat 
qu'on  vise,  et  cela  à  courte  échéance,  il  faut  absolument 
que  Tablation  des  trompes  de  Fallope  soit  complète.  Les 
effets  de  cette  opération  peuvent  être  complètement  obtenus 
dans  les  cas  appartenant  à  cette  catégorie  même  sans  qu'il  y 
ait  aucun  arrêt  de  la  menstruation  ;  dans  quelques-uns 
de  mes  cas  les  plus  heureux  les  règles  n'ont  jamais  cessé 
de  se  produire,  mais  les  symptômes  qui  réclamaient  Topé- 
ration  ont  été  sur-le-champ  et  complètement  supprimés  par 
Tablation  des  annexes  affectées. 

C'est  là  un  fait  qui  constitue  une  différence  notable  avec 
les  cas  de  myômes  où,  bien  entendu,  l'arrêt  de  la  menstrua- 
tion est  le  résultat  initial  et  essentiel  que  nous  désirons  pro- 
voquer. Lorsque  la  menstruation  ne  cesse  pas  tout  de  suite 
dans  les  cas  d'affections  inflammatoires,  et  même  quelquefois 
lorsqu'elle  cesse,  le  progrès  de  la  guérison  peut  être  bien 
gravement  interrompu  par  une  hémorrhagie  entre  les  plis 
du  ligament  large.  Cela  est  indubitablement  dû  à  la  rupture 
de  quelques  vaisseaux  sanguins  dont  le  courant  surmonte 
pour  ainsi  dire  l'obstacle  qui  lui  est  opposé.  Ces  effusions 
ont  toujours  lieu  lorsque  les  règles  recommencent  ou  sem- 
blent vouloir  recommencer.  La  fréquence  des  hémorrhagies 
est,  selon  moi,  de  4  à  5  0/0  dans  toutes  les  opérations  où  les 
ligatures  sont  appliquées  aux  ligaments  larges.  Le  cas  le 
plus  sérieux  que  j'aie  jamais  vu  (voir  mon  Traité  des  maladies 
des  femmes)  s'est  produit  après  l'ablation  d'un  kyste  paro- 
varien.  J'en  ai  vu  beaucoup  d'autres  dérivant  de  différentes 
causes  après  l'enlèvement  de  tumeurs  ovariennes  ou  des 
annexes  utérines. 

Le  diagnostic  de  cet  accident  peut  généralement  se  faire 
par  l'augmentation  du  pouls  et  Télévation  de  la  température 
sans  motif  apparent.  Il  cause  d^ailleurs  peu  de  douleur.  Ces 
effusions  n'étaient  pas  connues  ou  du  moins  n'avaient  pas 
été  diagnostiquées  à  l'époque  où  l'on  se  servait  du  «  clamp  », 
la  grande  mortalité  d'alors  avait  rendu  impossible  l'obser- 
vation de  détails  aussi  délicats,  de  même  qu'elle  avait  enrayé 
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la  marche  du  progrès  chirurgical.  Dans  la  majorité  des  cas 
les  effusions  sont  peu  considérables  et  disparaissent  rapide- 
ment, il  n'en  reste  ordinairement  plus  de  trace  au  bout  de 
quinze  jours,  même  lorsquelles  ont  atteint  des  dimensions 
assez  importantes,  je  veux  dire  par  là  lorsqu'elles  ont  dépassé 
le  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin  ;  elles  occasionnent 
rarement  des  tracas  à  moins  que  Thémorrhagie  ne  se  repro- 
duise ou  que  la  tumeur  ne  suppure. 

Lorsque  la  suppuration  s'établit  il  faut  les  ouvrir  et  les 
drainer  et  alors  elles  entravent  fort  la  convalescence  en  ce 
sens  qu'elles  la  retardent  beaucoup.  Il  se  peut  que  la  cause 
de  cette  complication  soit  la  même  qui  existe  dans  les  cas 
d'hématocèle,  mais  quelle  que  soit  la  cause  et  quels  qu'en 
soient  les  efifets,  il  est  certain  que  dans  ces  cas  la  convales- 
cence est  des  plus  notablement  retardées,  de  sorte  que  les 
résultats  de  l'opération  ne  peuvent  être  appréciés  dans  bien 
des  cas  qu'au  bout  de  quatre  ou  cinq  ans  au  lieu  de  quelques 
mois,  comme  c'est  le  cas  ordinairement. 

Les  conditions  générales  concernant  les  résultats  de  l'abla- 
tion des  annexes  utérines  ne  difîèrent  de  celles  décrites  dans 
la  série  des  myômes  que  sous  un  seul  rapport.  Cette  unique 
différence  est  cependant  assez  importante  pour  mériter  d'être 
exposée  à  part.  Dans  les  cas  de  maladies  chroniques  des 
annexes  utérines  l'un  des  symptômes  les  plus  sérieux  et, 
dans  bien  des  cas,  le  plus  douloureux  c'est  l'incapacité  des 
patientes  de  supporter  les  souffrances  qu'entraînent  les 
relations  sexuelles.  Dans  la  plupart  des  cas  où  l'opération 
est  nécessaire,  ces  rapports  ont  dû  être  suspendus  depuis 
longtemps  à  moins  que  le  mari  ne  soit  assez  brutal  pour 
rester  indifférent  aux  dangers  et  aux  souffrances  auxquels 
il  expose  sa  femme.  L'ablation  des  annexes  utérines  permet 
ordinairement  la  reprise  des  rapports  sexuels  au  bout  de 
quelques  mois  et  le  trouble  passager  qu'éprouve  l'appétit 
sexuel  par  la  ménopause  prématurée  amenée  par  l'opéra- 
tion, ou  même  sa  suspension,  est  plus  que  compensée  par 
la  faculté  pour  la  patiente  de  pouvoir  supporter  des  relations 
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sexuelles  qui  lui  étaient  devenues  intolérables.  Bien  des  idées 
erronées  ont  été  émises  à  ce  sujet  par  les  quelques  adver- 
saires de  cette  opération.  Il  y  a  quelques  semaines  le 
D'  Routh,  ancien  président  de  la  Société  gynécologique 
Britannique,  a  cru  devoir  faire  appel  aux  sentiments  chré- 
tiens pour  empêcher  que  Ton  détruisit  l'appétit  sexuel  chez 
la  femme  en  pratiquant  l'ablation  des  annexes  utérines. 
Même  si  ce  résultat  de  Topération  était  constant  au  lieu 
d'être,  comme  il  l'est  actuellement,  fort  rare,  j'avoue  qu'à 
mon  avis  ce  serait  ajouter  un  étrange  article  aux  devoirs 
chrétiens  des  chirurgiens,  que  de  les  engager  à  soutenir,  à 
protéger  et  à  développer  la  plus  basse  des  passions  anima- 
les, celle  qui  peut-être  entre  toutes  nous  suscite  le  plus  de 
déboires.  Je  considérerais  le  mari  qui  refuserait  l'opération 
à  sa  femme,  soit  pour  l'arrêt  d'une  hémorrhagie,  causée  par  un 
fibrome  de  Tutérus,  soit  pour  obvier  aux  dangers  et  aux 
souffrances  constantes  d'un  pyosalpinx,  et  qui  baserait  son 
refus  sur  ce  que  cette  opération  rendrait  sa  femme  indiffé- 
rente à  ses  désirs  sexuels,  je  le  regarderais,  dis-je,  comme 
une  simple  brute,  et  je  n'hésite  pas  à  qualifier  les  membres 
de  notre  profession  qui  avancent  une  théorie  semblable 
d'esprits  malsains  et  indignes  d'appartenir  à  notre  sainte 
profession. 

En  ce  qui  concerne  la  troisième  série,  celle  qui  comprend 
les  cas  où  l'ablation  des  annexes  peut  avoir  lieu  pour  remé- 
dier à  certains  symptômes  nerveux  en  rapport  avec  les  pério- 
des menstruelles,  je  dois  dire  tout  d'abord  que  je  me  suis 
gardé  d'aller  de  l'avant  dans  cette  direction,  et  cela  par  une 
prudence  que  je  suis  aujourd'hui  disposé  à  trouver  excessive. 
L'expérience  d'un  petit  nombre  de  cas  d'épilepsie  menstruelle 
bien  nets,  c'est-à-dire  de  cas  où  les  accès  n'ont  eu  lieu  qu'aux 
époques  menstruelles,  plus  quelques  cas  de  manie,  dans  les 
quels  ma  main  a  été,  pour  ainsi  dire,  forcée,  ne  m'autorise  pas 
à  me  prononcer  d'une  façon  formelle  sur  la  valeur  de  ce  pro- 
cédé. Je  ne  me   suis  jamais  aventuré   bien  loin  dans  le 
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traitement  chirurgical  des  névroses.  Je  me  borne  donc  à 
citer  deux  observations  remontant  à  une  époque  assez 
lointaine  pour  permettre  de  constater  jusqu'à  quel  point 
sont  heureux  les  effets  éloignés  de  cette  intervention  dans 
des  cas  graves  bien  caractérisés.  J'ose  même  prédire,  pour 
l'opération,  un  grand  avenir  dans  cette  voie,  mais  seule- 
ment quand  on  pourra  chercher  à  délimiter  les  indications 
par  un  examen  sérieux,  loin  du  tracas  des  discussions  et 
sans  idées  préconçues. 

Le  premier  cas  est  celui  d'une  fille  dont  j'ai  enlevé  les  anne- 
xes le  9  avril  1880  sur  la  demande  de  feu  le  D'Green,  alors 
directeur  de  l'Hospice  municipal  de  Birmingham,  appuyée  par 
le  D'  Whitcomb,  son  assistant  alors  et  directeur  actuelle- 
ment de  rhospice.  Elle  était  idiote  de  naissance  et  au  moment 
de  la  puberté  elle  avait  été  prise  d'accès  d'épilepsie  coïnci- 
dant avec  les  périodes  menstruelles.  La  maladie  avait  fait  de 
tels  progrès  avec  l'âge,  que  depuis  plusieurs  mois  les  accès 
étaient  pour  ainsi  dire  continus  pendant  toute  la  semaine 
des  règles,  sans  intervalle  appréciable.  Il  lui  fallait  toujours 
deux  gardiennes  robustes  qui  se  relevaient  pour  la  mainte- 
nir. Les  D"  Green  et  Whitcomb  pensaient  tous  deux  que  la 
malade  ne  tarderait  pas  à  succomber  par  suite  de  la  violence 
des  convulsions  et  de  l'impossibilité  de  lui  faire  prendre 
une  nourriture  suffisante. 

Depuis  l'ablation  des  annexes,  la  menstruation  a  complè- 
tement cessé  et  les  accès  épileptiques  ont  graduellement 
diminué  de  fréquence  et  de  gravité,  elle  ne  ressentit  plus  que 
quelques  accès  bénins  (petit  mal)  au  moment  où  aurait  dû 
se  produire  la  menstruation.  Elle  resta  nécessairement 
idiote,  mais  guérie  de  son  épilepsie. 

Dans  le  deuxième  cas  il  s'agit  d'une  dame  de  25  ans,  une 
des  plus  belles  femmes  que  j'aie  jamais  vues  ;  mariée  à  l'âge 
de  22  ans,  elle  avait  eu  un  enfant  au  bout  de  15  mois.  Un  an 
environ  après  la  naissance  de  l'enfant  on  s'aperçut  qu'elle 
devenait  excentrique  pendant  ses  périodes  menstruelles,  tout 
en  se  portant  parfaitement  bien  dans  les  intervalles. 
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C'était  la  nièce  d'un  de  nos  plus  grands  chirurgiens  d'alors, 
auteur  d  un  Traité  de  chirurgie  qui  est  encore  Tun  des  plus 
cités.  Cela  suffira  pour  établir  que  l'on  avait  fait  tout  ce 
qui  était  possible  pour  la  ramener  à  la  santé,  maiS  aucun 
traitement  ne  réussit  ;  elle  allait  de  mal  en  pis  et  hnalement 
pendant  un  de  ces  accès  on  la  surprit  au  moment  où  elle 
cherchait  à  tuer  son  unique  enfant,  dont  elle  raffolait  dans  ' 
ses  moments  lucides.  Son  oncle  désira  que  Ton  me  con- 
sultât au  sujet  de  la  possibilité  de  la  traiter  par  Tablation 
des  annexes.  Je  me  rendis  donc  chez  elle  mais,  ne  trouvant 
aucun  indice  de  maladie  des  annexes,  je  refusai  catégorique- 
ment d'opérer.  Huit  mois  plus  tard,  cependant,  son  état  avait 
tellement  empiré  que  je  consentis  à  entreprendre  l'opération 
en  en  laissant  toutefois  Tentière  responsabilité  à  celui  qui 
lavait  proposée.  Il  suffira  de  dire  que  la  guérison  était  com- 
plète au  bout  de  quelques  mois,  et  qu'à  Theure  actuelle,  six 
mois  après  l'opération,  il  ne  s  est  pas  produit  le  moindre 
retour  de  sa  maladie  et  que  sa  santé  se  maintient  excellente 
sous  tous  les  rapports. 

De  si  éclatants  exemples  vont  m'obliger  à  abandonner  ma 
résistance  passive  à  cette  intervention  et  à  pratiquer  Topéra- 
tion  dorénavant  dans  certains  cas  de  ce  genre,  soigneu- 
sement choisis;  Topposition  acharnée  des  accoucheurs 
anglais  appartenant  à  la  vieille  école  finira  aussi  sans  doute 
par  disparaître.  Des  résultats  aussi  brillants,  même  si  on  ne 
les  obtient  que  dans  une  faible  proportion  des  cas  traités,  ne 
peuvent  qu'étendre  davantage  le  champ  de  cette  intervention 
du  chirurgien. 

RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  DE  L'ABLATION  DES  ANNEXES 
Par  L.  G.  Richelot,  chirurgien  de  Thôpital  Tenon  (1). 


En  choisissant,  parmi  les  240  laparotomies  que  j'ai  faites 
depuis  le  1^*^  janvier  1889,  celles  qui  ont  porté  srr  des  lésions 

(l)  Çommnnication  faite  au  Congrès  français  de  chirurgie. 
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tuboovariennes  sans  néoplasme,  j'en  trouve  un  total  de 
170,  qui  ne  peuvent  toutes  servir  à  l'analyse  que  nous  som- 
mes conviés  à  faire  devant  vous.  Si  je  retranche  les  quelques 
malades  qui  ont  succombé  aux  opérations  les  plus  graves, 

—  vous  savez  combien  notre  mortalité  opératoire  est  aujour- 
d'hui restreinte,  —  si  j'en  laisse  de  côté  quelques-unes  dont 
j'ai  perdu  la  trace,  et  enfin  plusieurs  qui  sont  trop  récentes 
pour  entrer  en  ligne  de  compte,  il  en  reste  environ  120  sur 
lesquelles  je  puis  porter  un  jugement  définitif. 

Je  passerai  en  revue  les  résultats  éloignés  de  mes  opéra- 
tions, en  m'efforçant  de  les  ranger  dans  un  ordre  logique  ; 
mais  je  vous  avertis  queje  n'attache  aucune  importance  à 
ma  classification,  qui  est  forcément  défectueuse,  car  toutes 
ces  lésions  s'enchevêtrent  si  bien  qu'il  est  impossible  d'ar- 
river à  un  groupement  parfait. 

I.  Salpingo-ovarites  légères,  péri-ovariteSy  adhérences. 

—  L'ovaire  est  peu  ou  point  altéré,  la  trompe  congestionnée, 
légèrement  flexueuse,  son  pavillon  souvent  oblitéré  ;  les  or- 
ganes sont  adhérents,  quelquefois  prolabés  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  mais  les  adhérences  sont  facilement  décollées 
avec  le  doigt  ;  il  y  a  du  catarrhe  utérin,  plus  ou  moins  rebelle 
aux  traitements  directs. 

J'ai  opéré  dans  ces  conditions  quelques  femmes  qui  avaient 
subi  le  curage  plusieurs  mois  auparavant.  Les  douleurs 
n'avaient  pas  cessé  ou  avaient  repris  comme  devant  ;  Tutérus 
étant  normal  ou  à  peu  près,  les  femmes  étant  gravement 
affectées  de  leur  état,  empêchées  dans  leurs  travaux,  j'ai  dû 
en  venir  à  une  laparotomie  qu'elles  demandaient  pour  la  plu- 
part :  généralement,  elles  sont  bien  guéries.  Je  note  une  opé. 
rée  du  16  mars  1889,  qui  avait  déjà  subi  la  colporrhaphie  en 
avril  1887,  le  curage  et  l'opération  de  Schrœder  en  novem- 
bre 1888:rablation  des  annexes  l'a  complètement  rétablie. 
Une  autre,  à  peine  améliorée  par  le  curage  en  avril  1889,  a 
subi  le  16  janvier  1890  l'ablation  d'annexés  peu  malades  mais 
adhérentes,  et  se  porte  aujourd'hui  très  bien.  Une  femme  de 
trente-huit  ans,  ayant  de  fortes  règles  et  des  douleurs  insup* 


RICHELOT  259 

portables,  est  débarrassée  de  tout  ennui  par  Textirpation 
d'ovaires  adhérents,  petits  et  sclérosés,  faite  le  14  novem- 
bre 1890. 

Ces  femmes,  quand  elles  sont  encore  jeunes,  ont  des  bouf- 
fées de  chaleur  à  la  face,  des  pesanteurs  pelviennes  de  temps 
à  autre,  et  ces  phénomènes  consécutifs  à  la  ménopause  anti- 
cipée peuvent  durer  un  an,  dix-huit  mois;  tout. le  monde  le 
sait.  Mais  je  répète  qu'elles  sont  bien  guéries,  valides  et 
contentes  de  leur  sort. 

Une  opérée  du  22  novembre  dernier  se  plaint  d'une  assez 
vive  sensibilité  au  niveau  de  ses  deux  pédicules  ;  le  bénéfice 
qu'elle  a  retiré  de  mon  intervention  n'est  pas  clair.  Au  bout 
de  quatre  mois,  rien  encore  de  perdu  ;  néanmoins,  j'admets 
qu'elle  peut  garder  longtemps  ses  anciennes  douleurs.  On 
dit  même  que  les  opérations  pratiquées  pour  des  lésions  peu 
profondes  sont  celles  qui  donnent  le  plus  de  guérisons  incom- 
plètes. Cette  opinion  légèrement  paradoxale  peut  être  fondée, 
à  la  condition  qu'on  l'explique  de  deux  manières  :  1*  si  les 
organes  petits,  mais  fortement  adhérents,  sont  amenés  par 
lambeaux  et  incomplètement  enlevés,  comme  le  dit  Bouilly 
dans  sa  communication  au  Congrès  de  Berlin,  je  veux  bien 
que  les  femmes  restent  réglées,  douloureuses  et  nerveuses  ; 
2^  elles  resteront  malades  encore  plus  sûrement,  si,  prenant 
le  change  sur  la  cause  des  douleurs,  on  enlève  des  ovaires 
ne  portant  que  des  altérations  anatomiques  banales  ;  si  on 
opère,  pour  des  points  ovariens,  des  femmes  neurasthé- 
niques, à  estomac  dilaté,  dont  les  symptômes  nerveux  sont 
d'ordre  plus  gétiéral  ;  si,  croyant  qu'une  femme  souffrant 
dans  la  sphère  génitale  ne  peut  souffrir  que  des  ovaires,  on 
va  chercher  les  annexes  peu  malades  en  négligeant  l'utérus, 
qui  reste  en  activité  morbide  et  refuse  de  satrophier.  J'ai 
dû,  après  une  laparotomie  qui  m'a  montré  des  ovaires  sans 
adhérences  et  une  salpingite  légère  avec  pavillons  oblitérés, 
faire  le  curage  d'un  utérus  dont  la  cavité  mesurait  10  centim. 
et  dont  le  catarrhe  n'avait  pas  cessé  ;  le  curage  sans  laparo- 
tomie eût  été  sans  doute  plus  utile. 
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Je  touche  là  au  chapitre  fort  délicat  des  abus  de  la  castra- 
tion, et  je  pense,  en  résumé,  que  le  résultat  thérapeutique 
dans  les  affections  légères  ne  peut  être  moins  bon  que  dans 
les  graves,  mais  à  la  conditon  qu'on  s'efforce  de  ne  pas  faire 
de  laparotomies  inutiles,  et  que,  le  diagnostic  étant  bien 
posé,  avant  ou  après  Tincision,  peu  m'importe,  on  enlève  des 
annexes  qui  soient  la  vraie  cause  du  mal. 

Telles  sont  les.conclusions  que  je  tire  d'une  dizaine  d'ob- 
servations de  cet  ordre  ;  elles  s'appliquent  également  bien 
aux  cas  dont  je  vais  maintenant  vous  parler,  lésions  doulou- 
reuses et  pressantes  mais  petites  lésions,  en  ce  qu'elles  sont 
peu  dangereuses  à  traiter  et,  pour  ainsi  dire,  sans  mortalité 
possible. 

II.  Ovaires  à  petits  kystes,  —  La  dégénérescence  scléro- 
kystique  des  ovaires  accompagne  très  souvent  les  altérations 
complexes  de  l'utérus  et  des  trompes  ;  mais  je  m'occupe  ici 
des  cas  où  elle  est  seule  ou  tout  au  moins  dominante.  Elle 
offre,  par  elle-même,  des  symptômes  douloureux  très  accen- 
tués, quelquefois  une  marche  aiguë  ou  subaiguë  simulant  la 
salpingite  ;  quelquefois  on  remonte,  en  interrogeant  la  mala- 
die, à  une  ou  plusieurs  poussées  de  pelvi-péritonite  sem- 
blables à  celles  qui  accompagnent  les  affections  tubaires,  et 
pour  les  expliquer  on  ne  trouve,  au  cours  de  l'opération,  que 
de  petites  adhérences  de  Tovaire  et  une  trompe  normale. 
D'autres  fois,  les  adhérences*  sont  plus  étendues  et  plus 
solides  ;  un  ou  plusieurs  des  kystes  acquièrent  le  volume  d'un 
petit  œuf.  Il  peut  y  avoir  du  catarrhe  utérin  et  des  métror- 
rhagies,  qui  rendent  le  diagnostic  très  obscur. 

Il  m'est  arrivé  de  pratiquer  des  curages  et  des  Opérations 
sur  le  col,  après  avoir  porté  le  diagnostic  de  métrite  catar- 
rhale  ou  fongueuse.  La  muqueuse  utérine  raclée  par  la 
curette  se  trouvait  moins  malade  que  je  ne  l'avais  cru.  Puis 
les  femmes  continuaient  à  souffrir  et  revenaient  au  bout  de 
quelques  mois;  je  pensais  alors  au  développement  d'une 
salpingite  qui  n'existait  pas  au  moment  du  curage  ou  que 
j'avais  méconnue  à  son  début,  et  l'incision  abdominale  me 
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conduisait  sur  des  ovaires  kystiques.  D'autres  fois,  j'ai  opéré 
d'emblée  pour  une  salpingite  violente  avec  utérus  négli- 
geable, et  j'ai  trouvé  de  petits  kystes  sans  lésion  tubaire. 

Les   femmes  guérissent  très  bien  dans  ces   deux  cas, 
preuve  que  Taltératiori  ovarienne  est  bien  la  cause  de  leurs 
douleurs  souvent  excessives.  Cependant,  sur  une  trentaine 
de  malades,  j'en  ai  bien  dix  qui  ont  fait  quelques  façons  avant 
de  se  déclarer  bien  portantes.  Celle-ci,  bien  que  devenue 
valide,  accuse  pendant  plusieurs  mois  de^  points  douloureux 
au  niveau  de  ses  pédicules  ;  celle-là,  nerveuse  et  dyspepti- 
que, continue  à  gémir  et  ne  s'amende  qu'à  la  longue  ;  une 
autre  s'inquiète  en   voyant  revenir  ses  règles  à  deux  ou 
trois  reprises.  Une  danseuse  de  TEden,  après  sa  sortie  de 
l'hôpital,  s'engage  à  Lyon,  est  prise  d'une  perte  abondante 
qui  dure  plusieurs  jours,  puis  se  remet  au  travail  et  ne  le 
quitte  plus  ;  je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  ces  phénomènes 
de  menstruation  plus  ou  moins  régulière.  Dans  une  vingtaine 
de  cas,  au  contraire,  la  guérison  est  facile,  prompte,  radi- 
cale :  c'est  une  jardinière  qui,  sortie  de  l'hôpital  le  1"  juin 
1889,  retourne  presque  aussitôt  à  un  dur  travail  ;  c'est  deux 
infirmières  qui  reprennent  leur  métier  fatigant;  c'est  une 
jeune  femme  qui  a  depuis  deux  ans  des  pertes  abondantes  et 
des  douleurs  à  peu  près  continues  s'exaspérant  au  moment 
des  règles,  et  chez  qui  l'ablation  très  facile  de  deux  gros 
ovaires  criblés  de  petits  kystes  et  sans  adhérence  supprime 
instantanément  les  douleurs  et  les  pertes  ;  c'est  enfin  une 
vierge  de  28  ans  dont  l'histoire  est  fort  intéressante.  Quand 
je  la  vis  en  consultation,  dans  le  département  de  Seine-et- 
Marne,  en  octobre  1888,  elle  était  dans  son  lit,  incapable  de 
marcher,  avec  un  empâtement  et  une  douleur  excessive  à 
droite  ;  elle  souffrait  ainsi,  par  poussées,  depuis  le  23  mars. 
On  aurait  pensé  au  classique  phlegmon  du  ligament  large. 
Moins  prévenu  qu'aujourd'hui  des  méprises  que  peut  faire 
naître  un  cas  de  ce  genre,  je  trouvai  là  une  forme  singulière 
de  pelvi-péritonite,  dont  aucune  affection,  puerpérale  ou 
autre,  ne  pouvait  rendre  compte.  Elle  vint  à  Paris  ;  lors- 
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qu'elle  entra  dans  la  maison  de  santé  où  je  devais  l'opérer, 
elle  marchait  pliée  en  deux  et  soutenue  par  des  aides.  Le 
1"  décembre,  à  Tincision  de  Tabdomen,  je  trouvai  la  dégé- 
nérescence ovarienne,  développée  surtout  à  droite  ;  l'ovaire 
était  gros  et  bourré  de  petits  kystes,  mais  libre  et  sans  adhé- 
rences ;  les  deux  trompes  étaient  parfaitement  saines.  Pour 
tout  vestige  des  poussées  inflammatoires  et  douloureuses, 
j'avais  de  minimes  adhérences  épiploïques  au-devant  des 
annexes.  L'opération  fut  simple  et  bénigne,  et  le  mal  dispa- 
rut brusquement  pour  ne''  plus  revenir;  aujourd'hui  la  santé 
est  parfaite. 

Soit  dit  en  passant,  chez  une  vierge  et  à  l'abri  de  toute 
inoculation,  il  m'est  bien  difficile  d'admettre,  avec  Bouilly, 
qu'il  s'agisse  là  d'une  variété  d'ovarite  d'origine  infectieuse. 

IIL  Salpingites  chroniques,  parenchymateuses,  adW- 
rentes.  Hydrosalpinx.  —  Cette  classe  comprend  tous  les 
degrés  de  la  salpingite  chronique,  invétérée,  rebelle  aux 
traitements  indirects.  Tantôt  la  trompe  est  un  kyste  à  parois 
minces  ou  épaisses  (hydrosalpinx),  à  contenu  végétant  (un 
cas)  ;  tantôt  la  cavité  est  petite,  la  paroi  énorme,  et  Torgane 
a  les  dimensions  du  petit  doigt,  d'une  anse  d'intestin:  La 
lumière  étroite  contient  du  muco-pus  ;  il  serait  facile,  mais 
contraire  à  la  vérité  clinique,  d'améliorer  la  statistique  des 
pyosalpinx  en  y  rangeant  ces  grosses  trompes  à  contenu 
dangereux,  mais  dont  l'ablation  souvent  difficile  est  moins 
grave  que  celle  des  vrais  kystes  purulents  des  annexes.  Elles 
ne  m'ont  donné  aucune  mortalité. 

L'ovaire  est  diversement  altéré  :  il  est  petit,  atrophié, 
accolé  à  la  paroi  tubaire,  ou  bien  gros  et  kystique.  Il  y  a 
souvent  de  petits  kystes  séreux,  transparents,  surajoutés  aux 
annexes. 

Cette  classe  nombreuse  — j'ai  pour  ma  part,  une  trentaine 
de  faits  — pourrait  être  l'objet  d'une  foule  de  considérations. 
Mais,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  elle  peut  être  analy- 
sée en  peu  de  mots.  Si  nous  faisons  l'enquête  sur  nos  résul- 
tats éloignés,  c'est  apparemment  pour  savoir  s'ils  justifient 
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notre  intervention.  Or  nous  n'en  sommes  plus,  en  vérité,  à 
démontrer  les  services  que  nous  rendons,  par  des  opérations 
à  peu  près  sans  dangers,  à  des  malades  dont  la  souffrance 
est  extrême,  Imvalidité  complète,  l'avenir  plein  d'incertitu- 
des et  de  périls,  et  cela,  en  sacrifiant  des  organes  dont  la 
fonction  est  perdue. 

Sur  presque  toutes,  j'ai  des  renseignements  précis  et  très 
récents.  Les  phénomènes  nerveux  ordinaires,  sur  lesquels 
je  ne  reviendrai  pas,  les  petites  douleurs  des  premières 
semaines  ou  des  premiers  mois  n'empêchent  pas  les  guéri- 
sons  d'être  complètes.  Je  signale  quelques  faits  ayant  un 
intérêt  particulier  : 

Trois  castrations  unilatérales.  Dans  la  première,  kyste 
tubaire  végétant  àtlroite,  ovaire  sain  à  gauche.  Dans  les  deux 
autres,  énucléation  laborieuse  à  droite,  impossible  à  gauche 
par  les  adhérences  très  serrées  ;  malgré  l'opération  incom- 
plète, résultat  thérapeutique  excellent  depuis  le  17  décem- 
bre 1889  et  le  3  juillet  1890. 

Trois  au  moins  sont  des  névropathes.  La  plus  récente, 
opérée  en  décembre  dernier  pour  des  trompes  volumineuses 
et  très  adhérentes  avec  de  gros  ovaires  kystiques,  prétend 
souffrir  à  peu  près  autant  qu'avant  mon  intervention  ;  nous 
verrons  plus  tard.  La  malade  au  kyste  végétant,  dont  j*ai 
parlé  tout  à  l'heure,  est  plus  satisfaite  ;  elle  ne  souffre  pas 
du  ventre  et  consent  à  ne  plus  s'alarmer.  La  troisième,  opérée 
le  22  janvier  1890  pour  de  grosses  trompes  dilatées,  sinueuses, 
adhérentes  et  des  ovaires  kystiques,  a  eu  des  attaques  d'hys- 
térie pendant  les  deux  ou  trois  semaines  qui  suivirent,  puis 
des  douleurs  pelviennes  et  un  nervosisrae  exagéré  pendant 
plusieurs  mois  :  mais  depuis  la  fin  de  l'année  dernière,  tout 
a  disparu,  les  crises  nerveuses  ne  sont  plus  qu'un  souvenir, 
et  la  santé  est  florissante.  Avant  de  me  consulter,  elle  souf- 
frait depuis  deux  ans  et  gardait  le  lit  depuis  deux  mois. 

Cette  dernière  malade  a  eu,  quatre  mois  après  la  castration 
ovarienne,  une  métrorrhagie  sérieuse  ;  plus  tard,  une  perte 
eanguine  insignifiante  ;  aujourd'hui,  calme  parfait  ;  une  autre. 
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opérée  le  7  mars  1889,  a  toujours  eu  depuis  ce  temps  des 
pertes  sanguines  assez  irrégulières,  mais  sans  aucune  inter- 
ruption prolongée  ;  et  cependant  Tablation  des  ovaires  avait 
été  relativement  facile  et  très  complète.  De  ces  deux  malades 
j'en  rapproche  une  troisième,  qui  se  range  plutôt  dans  la 
classe  des  pyo-salpinx,  mais  qui  est  bien  intéressante  par 
la  persistance  de  la  menstruation.  J'ai  eu  dans  les  mains  ses 
deux  trompes  et  ses  deux  ovaires  bien  complets,  aucune 
parcelle  de  tissu  ovarien  ne  m'a  échappé  ;  opérée  le  3  sep- 
tembre 1889,  ses  règles  sont  venues  le  18  octobre,  le  18  no- 
vembre, et  elle  les  a  encore  très  régulièrement  tous  les  mois, 
pendant  trois  joursT.  Une  menstruation  aussi  parfaite,  après 
une  castration  bilatérale  authentique,  est  certainement  ex- 
ceptionnelle ;  mais  des  phénomènes,  plug  atténués  et  moins 
durables  sont  assez  fréquents.  Ils  n'ont  rien  de  contraire  à 
la  loi  de  Négrier;  aucune  théorie  n'empêche  d'admettre  que, 
chez  la  femme  adulte,  l'habitude  de  la  fluxion  utérine  sur- 
vive à  la  disparition  des  ovaires,  et  je  n'ai  jamais  compris 
l'insistance  que  mettent  certains  auteurs  à  nier  ces  faits  ou 
à  les  expliquer  par  des  ablations  incomplètes. 

Je  n'ai  guère  d'autre  fait  à  noter  dans  cette  série,  si  ce 
n'est  qu'il  est  toujours  curieux  de  voir  disparaître  en  un  ins- 
tant et  pour  toujours,  au  prix  d'une  opération  souvent  com- 
pliquée, laborieuse,  mais  d'un  pronostic  très  sûr,  les  misères 
que  ces  malheureuses  traînent  pendant  plusieurs  années  et 
qui  ne  cèdent  ni  aux  traitements  illusoires  des  empiriques, 
ni  aux  soins  médicaux  les  plus  rationnels. 

IV.  SalpingO'Ovarites.  compliquées  de  rétroversion  mo- 
bile ou  adhérente.  —  C-'est  un  cas  particulier  dans  l'his- 
toire des  lésions  précédentes  ;  je  vais  l'aborder  en  m'appuyant 
sur  une  quinzaine  de  faits,  dont  plusieurs  sont  trop  récents. 
Il  faut  du  temps,  en  effet,  pour  juger  si  le  redressement  d'un 
utérus  est  valable  ;  aussi,  devrai-je  y  revenir  plus  tard,  et  je 
ne  fais  aujourd'hui  qu'effleurer  la  question. 

Quand  la  rétroversion  est  accompagnée  de  lésion  des 
annexes,  l'utérus  est  libre  et  seulement  fixé  par  les  adhé- 


RICHELOT  265 

rences  tubo-ovariennes,  ou  bien  il  est  adhérent  lui-môme  par 
son  fond  et  sa  face  postérieure  au  cul-de-sac  de  Douglas. 
Dans  la  seconde  hypothèse,  le  décollement  de  l'utérus  doit 
précéder  ou  sui\Te  l'ablation  des  ovaires  et  des  trompes.  Car 
la  laparotomie  a  un  double  but  :  enlever  les  lésions  doulou- 
reuses et  graves  par  elles-mêmes,  redresser  Tutérus  dont  la 
déviation  entre  pour  une  part  dans  les  accidents.  Sur  le  pre- 
mier point,  je  n'ai  rien  à  dire  de  nouveau  ;  sur  le  second,  je 
désire  appeler  votre  attention. 

Vous  savez  qu'aujourd'hui  on  aime  beaucoup  à  fixer  l'uté- 
rus à  la  paroi  abdominale.  On  propose  même  Thystéropexie 
pour  des  rétroversions  mobiles  et  sans  lésions  ovariennes, 
ce  qui  ne  peut  nous  occuper  en  ce  moment.  Or,  autant  je 
suis  partisan  de  Thystéropexie  pour  certains  prolapsus  rebel  • 
les,  autant  je  la  crois  peu  utile  pour  la  plupart  des  rétrover- 
sions, même  quand  des  annexes  malades  nous  conduisent  à 
ouvrir  le  ventre.  En  d'autres  termes,  je  n'aime  pas  beaucoup 
Yhystéropexie  complémentaire  (Thèse  de  M.  Baudouin, 
Paris,  1890),  et  je  ne  ctois  pas  qu'il  faille  la  considérer  comme 
«  le  seul  procédé  de  cure  radicale  des  rétro-déviations  uté- 
rines graves  et  adhérentes  ».  J'ai  toujours  vu  jusqu'ici  l'uté- 
rus se  redresser  par  le  fait  de  la  pédiculisation  des  annexes  ; 
le  ligament  large,  bien  pris  en  faisceau,  bride  l'utérus  et 
le  maintient  réduit.  J'ai  des  utérus  ainsi  redressés  et  des 
femmes  guéries  depuis  les  mois  de  mai,  juin,  juillet,  novem- 
bre, décembre  1890. 

Ainsi,  l'extirpation  des  lésions  ovariennes  suffit  générale- 
ment à  la  guérison  des  déviations  complexes  de  l'utérus. 
C'est  encore  là,  si  je  ne  me  trompe,  une  suite  heureuse  de 
nos  opérations. 

V.  Hématosalpinx  et  hématocèles.  —  Je  rapproche  ces 
deux  termes,  parce  que  Thématocèle  intra-péritonéale  est 
ordinairement  la  suite  d'un  hématome  de  l'ovaire  ou  de  la 
trompe. 

Sur  douze  observations,  je  trouve  un  hématosalpinx  telle- 
ment adhérent  et  perdu  au  milieu  d'un  magma  intestinal,  que 


266  ABLATION   DES   ANNEXES   DE   L'uTÉRUS 

j'ai  dû  le  laisser  en  place,  l'évacuer  et  le  drainer.  Après  six 
mois  de  guérison,  poussée  douloureuse  et  tuméfaction  nou- 
velles ;  mais  le  repos  au  lit  calma  tout,  et  la  guérison  paraît 
durable  aujourd'hui.  Chez  une  autre  malade,  j'enlevai  en 
totalité  une  poche  tubaire  contenant  200  gr.  de  vieux  sang, 
mais  de  l'autre  côté  les  annexes  adhéraient  si  bien  que  je 
laissai  des  lambeaux  saignants  ;  la  malade,  retournée  à  Tou- 
louse, est  toujours  souffrante  et  nerveuse. 

Dans  tous  les  autres  cas,  l'extirpation  totale  des  lésions 
m'a  donné  des  guérisons  rapides  et  franches.  Il  y  a  d*abord 
des  hématomes  circonscrits,  de  moyen  volume  ;  on  reconnaît 
bien  la  tumeur  des  annexes,  mais  le  diagnostic  absolu  est 
très  difficile  ;  l'incision  abdominale  conduit  sur  une  grosse 
poche  ovarienne  ou  tubaire,  qui  s'énuclée  en  totalité  ou  plus 
souvent  se  crève  et  inonde  le  péritoine  de  caillots  ou.de 
liquide  chocolat.  Comme  il  n  y  a  ni  pus  ni  infection  d'aucune 
sorte,  les  suites  sont  absolument  bénignes. 

Il  y  a  ensuite  les  grosses  tumeurs  hématiques,  se  laissant 
reconnaître  ou  simulant  des  fibromes.  Le  sang  est  contenu 
dans  une  énorme  trompe  ou  libre  dans  le  péritoine  et  limité 
seulement  par  des  adhérences  :  hématosalpinxouhématocèle. 
Ici  la  question  du  meilleur  mode  de  traitement  doit  se  résou- 
dre par  Texamen  des  résultats  éloignés.  Or,  le  pronostic  des 
hématocèles  simplement  ponctionnées  ou  incisées  par  le 
vagin  est  médiocre  :  sans  nier  les  cas  heureux,  je  me  rappelle 
cependant  bien  des  exemples  de  foyers  longtemps  fistuleux, 
suppurants,  ne  pouvant  se  vider  de  leurs  caillots  ;  des  tumeurs 
dures,  persistantes,  avec  des  congestions  et  des  poussées  de 
pelvi-péritonite.  Quoi  de  plus  naturel,  puisqu'on  laisse  dans 
le  ventre  une  cavité  à  parois  anfractueuses,  tapissées  de 
couches  fibrineuses  inaccessibles,  des  ovaires  en  lambeaux, 
des  trompes  crevées  dans  le  péritoine  ?  Voyez,  au  contraire, 
la  netteté  des  résultats  obtenus  par  la  méthode  de  choix,  la 
laparotomie  : 

Une  femme  de  30  ans,  toujours  souffrante  depuis  ses  cou- 
ches, aboutit  aune  grosse  hématocèle  rétro-utérine.  Â  l'in- 
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cision  de  Tabdomen,  je  trouve  Tutérus  repoussé  eu  avant  et 
j'ouvre  derrière  lui  un  vaste  foyer  limité  par  les  anses  intes- 
tinales et  d*où  s'échappent  du  sang  noir  et  des  caillots 
en  abondance.  Je  ramasse  les  caillots  à  pleines  mains,  je  les 
entraîne  avec  des  éponges  montées,  puis,  au  cours  de  ce  net- 
toyage,  je  rencontre  des  ovaires  entourés  de  masses  fibri- 
neuses,  et  des  trompes  épaisses,  dilacérées,  bourrées  elles- 
mêmes  de  caillots  noirs.  J'enlève  ces  annexes  profondément 
altérées,  que  l'incision  vaginale  aurait  laissées  dans  le  ven- 
tre. Opérée  le  7  décembre,  la  malade  nous  quitte  le  19  jan- 
vier 1890  ;  revue  le  21  mai,  son  utérus  est  mobile,  ses  culs- 
de-sac  parfaitement  souples,  elle  est  bien  portante  et  ne 
souffre  plus. 

Chez  deux  autres  femmes,  le  sang  était  contenu  dans  une 
énorme  poche  tubaire  accolée  au  côté  gauche  de  Tutérus  et 
adhérente  par  toute  sa  surface.  J'ai  pu  faire  laborieusement 
Ténucléation  complète,  non  sans  inonder  le  péritoine  ;  mais 
je  répète  qu'il  n'y  a  pas  ici  de  causes  d'infection,  et  que  la 
facilité  de  la  guérison  contraste  avec  l'importance  et  la  lon- 
gueur de  l'acte  opératoire.  La  première  avait  37*  le  lende- 
main, la  seconde  lisait  son  journal. 

Enfin  chez  une  malade  du  service  de  M.  Roques,  la  tumeur 
remontait  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  et 
faisait  bomber  les  culs-de-sac  vaginaux  en  refoulant  l'utérus 
contre  le  pubis.  Tous  les  signes  rationnels  et  physiques 
étaient  en  faveur  d'une  hématocèle  rétro-utérine  ;  néanmoins, 
je  trouvai  un  hématosalpinx  vraiment  monstrueux.  Après 
avoir  crevé  la  poche  et  enlevé  les  caillots  à  pleines  mains, 
je  détachai  patiemment  l'intestin  et  je  fis  céder  partout  les 
adhérences,  mais  je  ne  pus  séparer  la  tumeur  de  l'utérus  ; 
et,  comme  les  annexes  de  l'autre  côté  étaient  malades  et 
hypertrophiées,  je  pris  le  parti  de  les  libérer  à  leur  tour,  de 
former  un  pédicule  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus  et 
d'enlever  toute  la  masse  ;  je  fis,  en  un  mot,  l'hystérectomie 
avec  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  et  ligature 
élastique  perdue.  La  malade,  pâle  et  exsangue  avant  Topé- 
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ration,  reprit  vite  ses  couleurs  et  son  embonpoint  ;  elle  est 
aujourd'hui  en  parfaite  santé. 

VI.  Pxjosalpijnx  et  ovarites  suppurées,  —  C'est  ici  que 
se  concentre  toute  la  gravité  des  laparotomies  faites  pour 
enlever  les  annexes.  Les  adhérences  du  kyste  purulent  aux 
parois  pelviennes  et  surtout  h  l'intestin,  la  vascularité  de 
certaines  adhérences,  la  rupture  fréquente  de  la  poche  et 
Teffusion  du  pus  dans  le  péritoine,  Tinfection  de  la  séreuse 
par  certains  contenus  très  virulents,  infection  que  ne  peut 
toujours  prévenir  le  lavage  à  Teau  bouillie,  enfin  le  collap- 
sus  que  détermine  une  opération  d'assez  longue  durée  chez 
une  femme  affaiblie  et  déjà  septicémique,  telles  sont  les  cau- 
ses qui  nous  font  échouer  dans  des  cas  rares,  il  est  vrai,  mais 
encore  bien  cruels. 

En  revanche,  les  succès  paraissent  ici  plus  brillants  que 
jamais,  étant  donné  l'état  lamentable  ou  menaçant  dans 
lequel  se  trouvent  habituellement  les  malades.  Ce  sont  bien 
des  femmes  auxquelles  on  sauve  la  oie,  et  cela,  le  plus  sou- 
vent, sans  qu'il  reste  aucune  trace  de  leurs  maux.  Sur  vingt- 
sept,  j'en  puis  citer  une  quinzaine  chez  qui  la  guérison  pure 
et  simple  n'a  pas  fait  un  pli,  tantôt  après  une  double  énu- 
cléation  de  poches  purulentes  plus  ou  moins  développées, 
tantôt  après  une  castration  unilatérale,  les  annexes  les 
moins  malades  ayant  été  laissées  dans  le  ventre  pour  cause 
d'adhérence  excessive  ou  pour  ne  pas  prolonger  l'acte  opé- 
ratoire. Parmi  celles  qui  ont  eu  des  suites,  je  citerai  un 
empâtement  douloureux  autour  d'un  pédicule,  n'ayant  cédé 
qu'après  plusieurs  mois  ;  des  nerveuses  ayant  quelques  pertes 
ou  accusant  des  douleurs  vagues,  une  surtout  qui  se  plaint 
vivement  après  un  an  et  demi,  malgré  le  retour  complet  des 
organes  pelviens  à  leur  souplesse  et  à  leur  attitude  normales. 

L'extirpation  totale  des  organes  malades  est  le  but  à  pour- 
suivre; mais  elle  n'est  pas  toujours  possible.  Une  femme  de 
42  ans,  drainée  seulement  par  la  voie  sus-pubienne,  se  lève 
au  bout  d'un  mois,  et  dès  le  premier  jour  va  dîner  aux  halles 
avec  ses  amies  ;  quelques  mois  plus  tard,  elle  est  prise  d'une 


RICHELOT  269 

poussée  aiguë  dans  son  ancien  foyer,  avec  menace  de  suppu- 
ration. Chez  une  autre,  Tincision  me  conduit  sur  des  adhé- 
rences intestinales  très  serrées  devant  lesquelles  je  m'arrête 
pour  ouvrir  et  drainer  par  le  vagin  ;  prompte  guérison,  mais 
six  mois  plus  tard  survient  une  poussée,  douloureuse  au 
niveau  d'une  petite  induration  persistant  au  bord  droit  de 
l'utérus.  Une  troisième  enfin,  opérée  aussi  par  l'incision 
vaginale  après  une  laparotomie  restée  exploratrice,  paraît 
guérie  sans  retour  ;  mais  elle  n'est  opérée  que  depuis  cinq 
mois. 

Voilà  des  cas  heureux,  bien  qu'ayant  fait  naître  quelques 
arrière-pensées.  Mais  il  arrive  aussi  qu'en  présence  dépêches 
purulentes  multiples,  perdues  au  milieu  d'un  magma  d'adhé- 
rences intestinales,  on  fait  une  opération  très  incomplète  et 
un  drainage  insuffisant.  Quelquefois  même  il  faut  s'arrêter 
sans  avoir  rien  fait  ;  car,  si  on  continue,  souvent  on  ne  trouve 
pas  les  annexes  ou  bien  on  les  arrache  par  lambeaux  après 
avoir  fait  de  grands  dégâts  à  travers  ce  processus  fibreux  qui 
s'étend  à  l'ensemble  du  petit  bassin,  enclave  l'utérus  et  forme 
autour  de  lui  comme  un  dôme  d'adhérences  qui  le  sépare  de 
la  grande  cavité  abdominale.  C'est  alors  que  la  laparotomie 
est  vraiment  périlleuse.  Aussi,  avons-nous  accueilli  avec 
faveur,  au  moins  pour  les  cas  les  plus  graves,  l'hystérecto- 
mie  vaginale  appliquée  aux  suppurations  péri -utérines  (Péan, 
Segond),  opération  qui  fait  un  vaste  débridement  au  sein  de 
la  cavité  pelvienne,  ouvre  les  poches  purulentes  qui  entou- 
rent la  matrice,  assure  leur  drainage  et  favorise  leur  oblité- 
ration. Bien  que  laissant  en  place  les  organes  malades  ou 
leurs  lambeaux,  peut-être  les  ouvre-t-elle  avec  plus  de  sécu- 
rité immédiate  et  dans  de  meilleures  conditions 'pour  l'ave- 
nir. L'étude  non  encore  faite  des  résultats  éloignés  nous 
donnera  la  solution  de  ce  problème. 

VII.  Fibromes  utérins,  —  La  castration  ovarienne  pour 
fibromes  utérins  m'a  donné  des  résultats  entièrement  satis- 
faisants. 

Sur  une  quinzaine  de  malades,  il  faut  en  excepter  deux. 
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La  première  fut  opérée,  par  erreur  de  diagnostic,  pour  des 
fibromes  sous-péritonéaux,  sortis  de  la  paroi  utérine  ;  elle 
continua  à  souffrir  et  ne  vit  pas  diminuer  ses  tumeurs  ;  mais 
plus  tard  elle  fut  guérie  par  Thy stéréotomie.  Chez  la  seconde, 
profondément  cachectique,  je  fis  Tincision  abdominale  pour 
une  ascite  énorme  et  trouvai  une  tumeur  absolument  adhé- 
rente, enclavée  et  paraissant  tenir  à  la  face  postérieure  de 
Tiitérus  ;  je  fis  l'ablation  des  ovaires  pour  tenter  quelque 
chose  ;  la  malade  retourna  à  Parthenay  sans  ascite,  mais 
toujours  bien  faible,  et  succomba  au  bout  de  deux  mois. 

Dans  tous  les  autres  cas,  j'ai  obtenu  la  suppression  des 
douleurs,  la  ménopause  parfaite  et  de  plus  une  atrophie  des 
fibromes  que  je  ne  puis  apprécier  exactement  chez  les  plus 
récentes,  mais  dont  j'ai  publié  un  exemple  frappant  (1). 

J'admets  donc  que  cette  opération  est  excellente  pour  les 
fibromes  interstitiels  de  petit  ou  de  moyen  volume,  doulou- 
reux, hémorrhagiques  ou  évoluant  avec  rapidité.  J*ai  donné, 
dans  le  travail  que  je  viens  de  citer,  les  raisons  qui  me  font 
préférer  pour  d'autres  cas  Thystérectomie  abdominale,  et 
qui  m'empêchent  de  la  considérer  aujourd'hui  comme  une 
opération  très  dangereuse  et  qu'on  doit  éviter  à  tout  prix. 

VIII.  Névralgies,  Hystérie  vraie.  —  Je  termine  par  le 
côté  le  plus  délicat  et  le  plus  dangereux  de  la  question,  et 
je  supplie  mes  confrères  de  ne  pas  aller,  sur  ce  chapitre,  au 
delà  de  ma  pensée. 

J'ai  obtenu  quelques  résultats  excellents,  par  la  castration 
double  ou  unilatérale,  dans  les  névralgies  pures. 

Entendons-nous  bien.  Je  ne  parle  plus  ici  de  ces  malades 
auxquelles  j'ai  fait  allusion  en  commençant,  qui  ont  de  Pea- 
téroptose  et  des  points  névralgiques,  qui  se  plaignent  de  leurs 
ovaires  et  de  bien  d  autres  choses,  et  auxquelles  on  fait  la 
castration,  soit  un  peu  légèrement  et  dans  l'espoir  de  trou- 
ver des  lésions  pelviennes,  soit  avec  l'idée  théorique  de  modi- 


(1)  L.-G.  RiCH£LOT.  Vélectriflitéy  la  oastratiott  ota tienne  et  Vhystérecto» 
mie,  Lecrosnîer  et  Babé,  1890. 
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fier  le  système  nerveux  par  la  suppression  des  ovaires.  On 
trouve  des  lésions  anatomiques  insignifiantes,  telles  qu*on 
en  trouverait,  sans  doute,  chez  beaucoup  de  femmes  bien 
portantes  ;  les  malades  continuent  à  souffrir.  Voilà,  pour  une 
bonne  part,  les  cas  observés  par  les  médecins  qui  nous  disent 
avec  scepticisme  :  «  Ètes-vous  bien  sûr  que  la  castration 
guérit  les  douleurs  ?  » 

Il  ne  s'agit  pas  non  plus  de  la  maladie  scléro-kystique  des 
ovaires,  dont  les  douleurs  semblent  hors  de  proportion  avec 
la  petitesse  des  lésions  anatomiques.  On  pouvait  jadis  mécon- 
naître la  lésion  et  parler  de  névralgie  ovarienne.  Aujour- 
d'hui, c'est  différent  :  il  y  a  là,  non  des  troubles  nerveux 
sine  materia,  mais  une  affection  locale  déterminée,  bien  que 
les  grands  symptômes  en  soient  assez  difficiles  à  com- 
prendre. Exemple  :  on  m'amène  une  jeune  {fille  de  20  ans, 
vierge,  ayant  depuis  la  puberté  des  douleurs  ovariennes 
continues;  aucune  attaque  de  nerfs,  rien  que  la  douleur 
accompagnée  de  règles  abondantes  et  prolongées.  Tous  les 
traitements  médicaux  ayant  échoué,  on  me  demande  une 
opération  radicale  :  je  refuse,  et  comme  il  y  a  du  catarrhe 
utérin,  je  tente  la  dilatation  et  le  curage.  Aucun  soulage- 
ment, mais  n'ayant  pu  constater  une  lésion  des  annexes, 
persuadé  que  j'ai  affaire  à  une  névropathe,  et  ne  voulant  pas 
du  tout  sacrifier  des  ovaires  de  vingt  ans  à  la  recherche  d'une 
guérison  plus  que  douteuse,  je  refuse  toujours  d'aller  plus 
loin.  Quelque  temps  se  passe,  on  revient  à  la  charge,  la  fille 
se  plaignant  encore  davantage,  et  la  mère  me  priant  avec 
elle  ;  je  finis  par  consentir  à  une  laparotomie,  sans  savoir 
l'issue  que  je  lui  donnerais.  L'opération  est  toute  récente 
(26  mars)  :  j'ai  enlevé  deux  ovaires  dégénérés,  bourrés  de 
petits  kystes  et  sans  un  atome  de  tissu  normal  ;  fonction  abolie, 
intervention  légitime.  Ainsi  cette  douleur  à  forme  névral- 
gique, intense  et  continue,  correspondait  à  une  lésion  maté- 
rielle, dont  la  suppression  a  toutes  chances  d'amener,  comme 
daos  les  faits  analogues  cités  au  début  de  ce  travail,  une 
guérison  complète. 
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Les  cas  dont  je  veux  maintenant  vous  entretenir  sont  tout 
différents  :  il  ne  s'agit  plus  de  troubles  vagues  et  mal  déter- 
minés avec  des  tissus  à  peu  près  normaux,  ni  de  douleurs 
bien  caractérisées  avec  un  substratum  matériel;  il  s*agit  de 
névralgies  fixes,  violentes,  à  exacerbations,  ayant  pour  siège 
des  organes  parfaitement  sains. 

Une  femme  de  35  ans  souffre  cruellement  et  depuis  neuf 
années  au  niveau  de  l'ovaire  gauche  ;  règles  fréquentes  et 
extrêmement  pénibles.  C  est  une  mère  de  famille  au  carac- 
tère doux,  régulier,  docile,  n'ayant  pas  les  allures  d'une  hys- 
térique, néanmoins  très  hypnotisable  ;  quand  elle  souffre 
trop,  elle  vient  demander  à  son  médecin  de  l'endormir  pour 
obtenir  quelque  soulagement.  Je  ne  lui  trouve  rien  d'anor- 
mal dans  les  annexes,  aucune  tuméfaction  ;  l'utérus  est  à 
peu  près  sain.  La  persistance  et  l'acuité  de  la  douleur  déter- 
minent son  médecin  et  elle-même  à  recourir  à  la  chirurgie  ; 
la  fixité  de  ce  symptôme,  toujours  à  gauche,  m'engage  à  une 
castration  unilatérale,  que  j'entreprends  sans  avoir  un  dia- 
gnostic absolu,  mais  croyant  plutôt  à  un  ovaire  altéré  qu'à  un 
ovaire  sain.  Je  trouve  deux  organes  d'une  intégrité  parfaite  ; 
je  laisse  le  droit  et  j'enlève  le  gauche,  qui  est  de  volume 
ordinaire,  sans  adhérences  et  dont  la  coupe  nous  montre  un 
tissu  normal  avec  le  corps  jaune  de  la  dernière  menstruation. 
Le  confrère  qui  m'avait  amené  cette  malade  était  presque 
confus  de  m'avoir  poussé  à  une  opération  qui  maintenant 
lui  semblait  à  peine  justifiée.  Néanmoins  la  douleur  fut  sup- 
primée comme  par  enchantement;  depuis  l'opération,  qui 
remonte  à  huit  mois,  il  n'y  a  plus  à  gauche  aucune  sensation 
pénible.  Malheureusement,  les  règles  viennent  encore  trop 
souvent,  presque  tous  les  quinze  jours,  et  je  me  repens  d'avoir 
épargné  l'autre  ovaire;  mais  la  névralgie  rebelle  n'en  est 
pas  moins  radicalement  guérie.  Donc  il  ne  faut  pas  dire, 
d'une  manière  absolue,  que  les  phénomènes  nerveux  — j'en- 
tends les  phénomènes  nerveux  localisés  —  ne  sont  jamais 
modifiés  par  l'ablation  d'ovaires  sains. 

J'ai  une  opérée  plus  étonnante  que  celle-ci;  c'est  une 
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femme  de  28  ans,  malade  depuis  cinq  ans  à  la  suite  d'une 
couche  ;  pertes  blanches  et  ménorrhagies,  douleurs  violen- 
tes, toujours  nettement  localisées  du  côté  gauche.  On  ne 
sent  pas  d'annexés  volumineuses,  mais  Texamen  éveille  à 
gauche  une  très  vive  sensibilité.  Laparotomie  le  22  octo- 
bre 1890  :  je  trouve  un  ovaire  droit  un  peu  gros,  sans  adhé- 
rences et  une  trompe  normale  ;  après  ablation^  j'arrive  à 
découvrir  dans  le  tissu  ovarien  deux  ou  trois  petits  kystes 
insignifiants.  A  gauche,  là  où  je  m'attendais  à  trouver  des 
lésions  positives,  rien  :  petit  ovaire  sain,  trompe  saine,  si 
bien  que  je  les  réintègre  dans  l'abdomen.  C'était  sans  doute 
un  scrupule  exagéré  dans  l'espèce,  et  même  une  imprudence. 
Mais  je  n'eus  pas  à  m'en  repentir  ;  la  malade  fut  guérie  ins- 
tantanément et  complètement.  Avant  de  quitter  Avignon, 
c'était  une  impotente,  immobilisée  à  chaque  instant  et  con- 
damnée par  tout  le  monde  ;  on  la  croyait  ^morte,  quand  elle 
annonça  son  retour  de  Paris  ;  on  vint  la  chercher  à  la  gare 
avec  une  voiture,  pensant  qu'elle  ne  pouvait  marcher,  mais 
elle  rentra  chez  elle  d'un  pas  ferme,  à  la  stupéfaction  géné- 
rale. Ainsi,  la  castration  unilatérale  portant  sur  un  ovaire 
à  peu  près  sain,  non  sensible  et  épargnant  l'ovaire  doulou- 
reux^ avait  fait  disparaître  une  névralgie  rebelle,  vieille  de 
5  ans  et  sans  aucune  lésion  matérielle. 

Parlerai-je  encore  de  cette  malade  que  j'ai  eue  jadis  à  l'hô- 
pital Bichat,  qui  avait  déjà  subi  plusieurs  opérations,  curage 
utérin,  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  pour  des 
douleurs  pelviennes  incessantes  et  qui  souffrait  toujours  ? 
Elle  n'avait  ni  métrite,  ni  déviation,  ni  lésion  des  annexes 
et  SH  douleur  n'avait  aucune  localisation  précise.  lime  sem- 
bla que  la  castration  ovarienne  pourrait  être  insuffisante 
contre  cette  névralgie  pelvienne  sine  maferia,  et  je  résolus 
d'enlever  l'utérus  et  les  annexes  par  la  voie  vaginale.  L'opé- 
ration réussit  à  souhait  ;  les  organes  étaient  sains  et  mobiles  ; 
la  malade,  remise  sur  pieds,  eut  quelques  retours  de  dou- 
leurS;  à  intervalles  éloignés,  ce  qui  ne  l'empêchait  pas 
d'exercer  son  métier  d'infirmière  ;  puis  toute  souffrance  dis- 
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parut,  elle  retourna  dans  son  pays,  et  récemment  elle  m'é- 
crivait pour  me  dire  que  sa  santé  était  parfaite  et  me  deman- 
der la  permission  de  se  marier  (1). 

Enfin  j'oserai,  bien  que  la  hardiesse  soit  grande,  citer  un 
exemple  d'hystérie  vraie,  sans  lésions  ni  douleurs  ovarien- 
nes^ modifiée  très  heureusement  par  la  castration.  Je  ne 
rignore  pas,  c'est  un  fait  en  contradiction  formelle  avec 
l'opinion  des  hommes  les  plus  autorisés,  opinion  que  je  par- 
tage et  contre  laquelle  je  suis  loin  de  m'élever  :  Tablation 
des  ovaires,  essayée  plus  d'une  fois  contre  l'hystérie,  n'a 
produit  généralement  aucun  résultat.  Il  faut  cependant  bien 
reconnaître  que,  dans  ce  cas,  elle  en  a  produit.  Bouilly,  qui 
a  fait  une  fois  l'opération  sur  les  instances  de  la  malade  et 
de  son  médecin,  déclare  {loc.  cit,)  qu'il  ne  veut  pas  renou- 
veler cette  tentative.  Pour  moi,  n'allez  pas  croire  que  je 
cherche  à  la  renouveler  ;  je  me  borne  à  citer  mon  observa- 
tion. 

C'était  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  grande  hystérique. 
Antécédents  névropathiques  dans  la  famille  ;  une  sœur  hys- 
téro-épileptique  à  la  Salpôtrière.  Jusqu'à  12  ans^  elle  urinait 
au  lit;  à  14  ans,  hémianesthésie  avec  paralysie  de  tout  le 
côté  droit,  soignée  à  l'hôpital  St-Joseph  ;  habitudes  d'ona- 
nisme ;  grandes  attaques  d'hystéro-épilepsie,  avec  morsure 
de  la  langue,  jusqu'au  mois  d'août  1889.  Depuis  cette  époque, 
les  grandes  attaques  ont  cessé  pour  faire  place  à  la  tristesse 
et  aux  idées  noires  ;  plusieurs  tentatives  de  suicide.  Vous 
voyez  que  rien  ne  manque  au  tableau. 

Dernièrement,  à  l'hôpital  Lariboisière,  en  présence  de 
l'intensité  des  symptômes,  un  de  mes  collègues  émet  l'idée 
qu'on  pourrait  recourir  à  l'opération  de  Battey.  C'est  alors 
qu'on  me  l'envoie  à  l'hôpital  Tenon,  en  me  priant  de  l'exami- 
ner et  d'agir  au  besoin. 

(1)  DoL^Ris,  dans  un  mémoire  des  Now&élles  Archives  à^  Obstétrique  et  de 
C^nécohgie,  t.  V,  1890,  p.  59,  reproduit  ce  fait  et  afiirme,  Bur  des  renseigne- 
ments  incomplets,  que  la  malade  est  restée  aussi  névropathe  qu'avant  Topé* 
iution. 
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J'ai  fait  l'opération  sans  scrupules,  je  l'avoue,  car  c'était 
un  des  cas  où  vraiment  il  n*y  a  rien  à  perdre,  mais  aussi 
avec  un  grand  scepticisme.  Aussi  quel  ne  fut  pas  mon  étonne- 
ment  quand  j'assistai  aux  suites  de  mon  intervention.  Opé- 
rée le  18  janvier  1890,  la  jeune  fille  vint  me  revoir  à  la  fin  de 
mars  ;  elle  était  calme^  gaie,  bien  portante,  elle  n'avait  ni 
attaques  de  nerfs  ni  idées  tristes  ou  folles  ;  aucune  menstrua- 
tion ;  la  sensation  de  boulé,  qui  avait  duré  en  s'atténuant, 
était  elle-même  disparue.  Elle  travaille  aujourd'hui  dans  un 
couvent,  tranquille  et  sérieuse  ;  personne  ne  la  considère 
comme  une  malade. 

C'est  une  intermission,  me  direz- vous,  l'hystérie  sommeille 
mais  elle  se  réveillera.  Toutce  que  vous  voudrez,  je  l'accorde  ; 
mais  l'influence  directe  et  immédiate  de  l'opéra fcion  n'en  est 
pas  moins  certaine.  Vous  me  direz  encore  :  toute  autre  inter- 
vention, un  simulacre  opératoire  l'aurait  aussi  bien  guérie^ 
Notez  cependant  qu'elle  ne  souffrait  pas  des  ovaires,  ne  me 
demandait  pas  de  les  enlevôr,  n*avait  aucune  idée  fixe  ;  il 
me  semble  que  la  suggestion  n'a  pas  dû  jouer  là  un  grand 
rôle. 

Et  maintenant,  je  le  répète,  j'ai  sur  la  question  l'opinion 
que  vous  avez  tous.  Je  prie  en  grâce  mes  collègues  de  ne 
pas  me  faire  dire  que  l'ablation  d'ovaires  sains  est  une  opéra- 
tion courante  et  souvent  justifiée,  ni  que  la  castration  ova- 
rienne est  un  traitement  normal  de  l'hystérie. 

Arrivé  à  la  fin  de  ce  travail,  je  suis  effrayé  de  la  quantité 
de  matériaux  au  milieu  desquels  j'ai  dû  chercher  à  me  débrouil- 
ler, et  du  nombre  de  points  intéressants  que  j'ai  forcément 
laissés  dans  l'ombre.  Mais,  de  même  que  je  n'ai  pas  tout 
observé,  je  ne  pouvais  avoir  la  prétention  de  tout  dire,  et  je 
me  suis  résigné  à  ne  mettre  en  lumière  que  les  faits  qui 
m'ont  le  plus  frappé. 

En  vous  montrant  que  les  malades  guérissent  aussi  bien 
après  le  traitement  des  petites  lésions  qu'après  celui  des 
plus  graves,  à  la  condition  qu'il  ne  s'agisse  pas  de  lésions 
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trop  petites  pour  justifier  l'acte  opératoire,  je  vous  ai  signalé 
le  rôle  qui  revient  à  l'attention  scrupuleuse  et  à  la  conscience 
du  chirurgien  dans  le  jugement  de  ces  questions  délicates  et 
dans  le  choix  d'une  ligne  de  conduite.;  et  ainsi  je  me  suis 
donné  le  droit  de  chanter  à  mon  tour  la  louange  de  ces  opé- 
rations modernes  que  beaucoup  de  médecins  trouvent  encore 
trop  hardies,  mais  qui,  tout  compte  fait,  ne  demandent  de 
véritable  hardiesse  que  dans  les  cas  où  un  mal  menaçant  les 
impose. 


DE  LA  TORSION  DU  COU  DANS  LA  PRÉSENTATION 
DU  SOMMET 

Par  M»*  Heur/,  sage-femme  en  chef  de  la  Maternité. 


Â  la  Maternité  de  Paris  pendant  les  années  1889  et  1890, 
nous  avons  vu  quelquefois  le  fœtus  se  dégager  d'une  si  sin- 
gulière façon,  que  nous  pensâmes  qull  pourrait  être  intéres- 
sant d*é,tudier  cette  question  et  de  publier  le  résultat  de 
cette  étude.  C'est  ce  que  nous  faisons  aujourd'hui. 

Il  s*agit,  comme  notre  titre  Tindique,  de  présentations  du 
sommet  dans  lesquelles  la  tète  exécute  un  mouvement  de 
rotation  sans  que  le  tronc  y  participe  ;  celui-ci  restant  en 
place  pendant  que  la  tète  tourne,  il  en  résulte  forcément  la 
torsion  du  cou.  Dans  les  cas  observés  par  nous,  voici  com- 
ment le  dégagement  s'opéra  :  l'occiput  vint  toujours  se  dé- 
gager le  premier  à  la  partie  supérieure  d'une  des  branches 
ischio-pubiennes.  Quant  au  menton,  quelquefois  il  sortit  un 
peu  obliquement  à  la  commissure  antérieure  du  périnée. 
D'autres  fois,  après  le  dégagement  du  front  on  vit  le  reste 
de  la  face  tourner  brusquement  dans  la  vulve,  et  le  menton, 
reporté  en  haut,  se  dégager  sous  la  symphyse  des  pubis,  là, 
où  l'occiput  s'était  dégagé  quelques  instants  avant  (1). 


(1)  Une  observation  semblable  recueillie  par  M.  Budin  a  été  publiée  dans 
la  thèse  inaugurale  de  M.  Ribemont- Dessaignes.  Paris,  1878. 
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Pour  la  sortie  du  tronc  nous  observâmes  aussi  deux  déga- 
gements différents.  Dans  certains  cas  après  la  sortie  de  la 
tête,  le  cou  exécuta  un  mouvement  de  détorsion,  puis  les 
épaules  tournèrent  et  le  tronc  fut  expulsé  comme  dans  le 
mécanisme  normal  de  la  présentation  du  sommet. 

Dans  d'autres  cas  le  mouvement  de  détorsion  n*eut  pas 
lieu,  les  épaules  ne  tournèrent  pas  et,  au  moment  du  déga- 
gement du  tronCy  les  deux  parties  fœtales,  tôte  et  tronc, 
offraient  entre  elles  les  rapports  suivants  :  la  face  était  tour- 
née vers  la  ligne  médiane  du  dos  du  fœtus,  et  Tocciput 
répondait  au  plan  antérieur. 

La  torsion  du  cou  persistant  pendant  l'expulsion  du  tronc 
et  permettant  d'observer  les  rapports  que  nous  venons  d'in- 
diquer, fut  jugée  par  notre  maître  M.  le  professeur  Tarnier 
comme  un  fait  très  rare,  unique,  peut-être  ?  Il  nous  engagea 
à  étudier  cette  question,  à  faire  des  recherches  sur  ce  sujet, 
et  à  faire  mouler  le  fœtus  que  nous  lui  présentions  et  qui 
venait  d'être  expulsé  de  la  fagon  que  nous  venons  de  décrire^ 
Ce  fœtus  était  mort,  macéré^  avant  terme.  Nous  avions 
d'abord  pensé  que  ces  conditions  avaient  dû  faciliter  ce 
mode  de  dégagement.  Mais  dans  un  autre  cas  nous  vîmes 
le  même  fait  se  reproduire  pour  un  fœtus  à  terme  qui  pesait 
3470  gr.  et  qui  n*était  mort  que  pendant  le  travail. 

Nous  cherchâmes  si,  dans  les  ouvrages  de  Baudelocque, 
de  Levret,  des  observations  semblables  avaient  été  Velatées. 

Nous  ne  trouvâmes  rien.  Delamotte  et  M"*  Lachapelle 
s'étendent  assez  longuement  sur  les  inconvénients  de  la 
mauvaise  direction  du  tronc  par  rapport  à  la  tête  mais  ils 
ne  parlent  pas  de  la  façon  dont  s'est  effectué  le  dégagement. 

M.  le  professeur  Tarnier,  en  étudiant  la  rotation  artifi- 
cielle de  la  tête,  exécutée  à  l'aide  du  forceps  fit,  en  1864  (1)et 
1872  (2),  des  recherches  expérimentales  ayant  pour  but  de 

(1)  Âtîas  complémentaire  de  tous  lee  traités  d'aecauchementf  par  Lekoib 
Marc  Séb  et  Tabkieb,  1865,  p.  262. 

(2)  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiquée^  tome  XV, 
p.  383.  Pam,  1872. 
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prouver  Tinnocuité  de  la  rotation,  lorsque  le  tronc  ne  suit 
pas  le  mouvement  imprimé  à  la  tête.  Ces  recherches  sont 
absolument  démonstratives,  et  je  crois  utile,  pour  le  sujet  que 
je  traite,  de  les  reproduire  ici  in  extenso. 

«  Une  application  de  forceps,  faite  dans  les  conditions 
cr  précédentes  est  parfois  si  laborieuse  que  quelques  opéra- 
«  teurs  ont  pensé  qu'il  serait  préférable  d'imprimer  au  for- 
«  ceps  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  pour  faire 
€  tourner  la  tête  dans  le  bassin  comme  elle  tourne  quelque- 
ff  fois  elle-même  tout  spontanément  ;  ce  mouvement  artificiel 
«  de  rotation  déplacerait  Tocciput  d'arrière  en  avant,  en  le 
<f  faisant  passer  d'abord  sur  l'un  des  côtés  de  l'excavation, 
a  pour  le  ramener  enfin  derrière  le  pubis.  Smellie  est  le 
a  premier  qui  ait  donné  et  exécuté  ce  conseil  :  mais  l'exemple 
a  qu'il  avait  donné  ne  fut  pas  suivi,  car,  après  lui,  Puzos, 
<f  Levret,  Deleurye,  A.  Petit,  Astruc,  Solayrès,  Baude- 
«  locque,  Herbiniaux,  Capuron,  Moreau,  Naegelé,  Chailly, 
a  Cazeaux  repoussèrent  cette  opinion  comme  dangereuse 
a  pour  le  fœtus,  à  cause  de  la  torsion  exagérée  que  devait 
<c  éprouver  le  cou.  La  pratique  de  Smellie  fut  remise  en 
«  honneur  par  P.  Dubois  et  Danyau,  mais  ces  deux  maîtres 
«  ne  l'adoptèrent  que  pour  des  cas  exceptionnels;  leurs 
a  élèves  et  leurs  successeurs  Jacquemier,  Depaul,  H.  Blot, 
a  Joulin,  E.  Bailly  l'adoptèrent  au  contraire; comme  règle  de 
<c  conduite  générale,  et  j'ai  soutenu  moi-même  la  même 
«  doctrine  dans  un  livre  d'accouchement  publié  en  1865.  Cette 
«  pratique  a  rencontré  de  nombreux  adversaires,  parmi  lés- 
er quels  il  faut  citer  aujourd'hui  encore  les  professeurs  Stoltz 
«  et  Pajot,  Grenser,  Hernyaux,  Chassagny  et  surtout  le  doc- 
«  teur  Villeneuve  (de  Marseille). 

«  On  lui  reproche  de  faire  exécuter  à  la  tête  plus  d'un 
«  quart  de  rotation  pendant  que  le  tronc  est  immobilisé  par 
«  le  resserrement  de  l'utérus  ;  d'exposer,  par  conséquent,  à 
«  des  lésions  mortelles  qui  se  produiraient  dans  la  région 
c  cervicale  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  de  l'articula- 
c  tion  atloïdo-axoïdienne.  Ces  reproches  sont  plus  théoriques 
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que  vrais  ;  on  peut  leur  opposer  plusieurs  arguments  : 
d'abord,  il  n*est  pas  démontré  qu'en  imprimant  à  la  tête  du 
fœtus  plus  d*un  quart  de  rotation,  on  produira  des  lésions 
graves  sur  le  rachis  ;  les  observations  où  pareil  accident 
serait  arrivé  font  défaut  ;  il  résulte,  en  outre,  de  nom- 
breuses expériences  que  j*ai  faites  sur  des  cadavres  d'en- 
fants nouveau-nés,  que,  lorsqu'on  fait  exécuter  à  la  tête 
une  rotation  d'un  demi-cercle,  et  qu'on  ramène  le  menton 
au  niveau  du  dos,  et  par  conséquent  l'occiput  au  niveau  du 
sternum,  tout  en  maintenant  les  épaules  immobiles  ;  ce 
mouvement  ne  se  passe  pas  seulement  dans  l'articulation 
axoldo-atloïdienne,  mais  dans  toute  la  longueur  de  la 
région  cervicale  et  d'une  partie  de  la  région  dorsale  dont 
les  vertèbres  se  tordent  en  spirale.  Cette  expérience  ne 
peut  se  faire  qu'en  déployant  une  grande  force  pour  faire 
exécuter  à  la  tête  une  rotation  aussi  étendue,  et  néanmoins 
une  dissection  minutieuse  ne  m'a  révélé  aucune  lésion 
appréciable  dans  le  rachis  ou  dans  la  moelle  épinière. 
Mais,  dira-t-on,  si  les  vertèbres  se  tordent,  le  canal  rachi- 
dlen  doit  s'aplatir  et  comprimer  la.moelle  épinière.  Pour 
;  aller  au  devant  de  cette  objection,  j'ai  institué  d'autres 
expériences  dans  lesquelles  je  substituai  à  la  moelle  épi- 
:  uière  une  colonne  liquide  qui  pouvait  refluer  dans  un  tube 
t  de  verre  placé  à  l'extérieur.  Toute  compression  du  canal 
t  rachidien  faisait  monter  le  liquide  dans  le  tube  ;  or,  en  fai- 
(  saut  exécuter  à  la  tête  une  demi-rotation,  le  liquide  restait 
t  immobile.  Comme  contre-épreuve,  je  fléchissais  très  for- 
t  tement  la  tête,  et  le  liquide  refluait  aussitôt  dans  le  tube. 
K  J'avoue  que  je  ne  m'attendais  pas  à  ce  dernier  résultat, 
ïï  mais  il  m'a  convaincu  que  la  rotation  exagérée  expose 
z  moins  à  la  compression  de  la  moelle  qu'une  flexion  aussi 
K  considérable  que  celle  que  l'on  est  obligé  de  produire  pour 
B  dégager  l'occiput  en  arrière,  dans  les  positions  occipito- 
K  postérieures.  Il  est  bien  entendu  que,  dans  cette  compa- 
K  raison,  je  n'ai  en  vue  que  la  compression  proprement  dite 
K  du  canal  rachidien. 
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a  D'autre  part,  ne  voit-on  pas  chaque  jour^  dans  Taccou- 
«  chôment  naturel,  la  rotation  de  la  tête  entraîner  avec  elle 
«c  la  rotation  du  tronc,  qui  tourne  dans  la  cavité  utérine  pen- 
«  dant  que  la  tête  tourne  dans  Texcavation  ?  La  rotation  de 
a  la  tête  est  quelquefois  si  facile  que  j*ai  réussi  à  la  produire 
«  artificiellement  avec  un  ou  deux  doigts,  avec  lesquels  je 
«  repoussais  le  front  en  arrière  ;  le  professeur  Hyernaux 
«  (de  Bruxelles),  cite  quelques  faits  du  même  geure  qui  lui 
a  sont  personnels.  La  plupart  des  accoucheurs  belges  con- 
«  seillent  d'employer  le  levier  pour  repousser  le  front  en 
c  arrière  ;  ils  ne  craignent  pas  de  produire  la  rotation  artifi- 
c  cielle  de  la  tête  avec  cet  instrument,  et,  par  une  singulière 
«  contradiction,  ils  repoussent  l'emploi  du  forceps.  Tous  les 
«  accoucheurs  savent  du  reste  que  Tintroduction  d'une  seule 
«  branche  du  forceps  suffit  quelquefois  pour  ébranler  la  tête 
«  et  la  faire  tourner  dans  l'excavation. 

<c  De  tout  ce  qui  précède,  on  doit  conclure  que  le  mouve- 
a  ment  de  rotation  qu'on  imprime  à  la  tête,  avec  le  forceps, 
<  se  communique  au  tronc,  à  moins  de  rétraction  exagérée  de 
«  l'utérus  ;  qu'il  n'est  pas  démontré  d'autre  part  qu'une  rota- 
a  tion  de  plus  d^un  quart  de  >  cercle  soit  dangereuse  pour 
a  l'enfant.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  valeur  de  toutes  ces 
«  considérations,  les  faits  cliniques  ont  prouvé  que,  dans 
«  une  position  occipito-postérieure,  on  peut  souvent  ramener 
«  Tocciput  en  avant  et  extraire  un  enfant  vivant  ;  on  en  trou- 
«  vera  la  preuve  dans  le  mémoire  de  Bailly  et  la  thèse  du 
a  D'  Chantereau.  » 

Dans  sa  thèse  de  doctorat j  M.  Ribemont-Dessaignes  a 
repris  l'étude  de  cette  question  en  pratiquant  des  coupes  sur 
des  fœtus  congelés  ;  ces  recherches  ont  confirmé  de  tous 
points,  celles  de  M.  Tarnier. 

Avec  les  accoucheurs  que  nous  venons  de  citer,  nous 
croyons  à  la  complète  innocuité,  au  point  de  vue  des  lésions 
de  la  moelle,  de  ce  mouvement  de  rotation,  qu'il  soit  spon- 
tané ou  artificiel.  Mais,  d'autres  dangers  menacent  le  fœtus, 
surtout  lorsque  la  torsion  s'est  produite  avant  le  travail  ou  à 
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son  débnty  car  alors,  d'après  nos  observations,  il  meurt  une 
fois  sur  deux.  Nous  dirons  plus  loin  quelle  est  la  cause  de 
cette  mortalité. 

Trois  fois  sur  cinq  le  travail  fut  plus  long  qu'il  n'aurait  dû 
être  si  le  cou  n'avait  pas  été  tordu.  Nous  avons  pensé  que 
cette  lenteur  du  travail  devait  être  attribuée  à  la  mauvaise 
direction  de  la  contraction  utérine,  dont  l'effet  transmis  par 
la  colonne  vertébrale  à  la  base  du  crâne  au  lieu  de  diviser 
celle-ci^  en  deux  bras  de  leviers  inégaux  comme  dans  les  cas 
normaux,  aboutit  au  contraire  au  milieu  de  cette  base  en  un 
point  qui  la  divise  en  deux  bras  de  leviers  égaux,  c'est  du 
moins  ce  qui  semble  ressortir  des  expériences  que  j*ai  faites 
avec  le  concours  de  M.  Gauthier,  interne  du  service. 

Expérience  cadavérique  sur  la  torsion  du  cou  du  fœtus. 
(14  décembre  1890.) 

Conditions  de  l'expérience.  —  Enfant  extrait  la  veille  par  une 
version  podallque,  insufflé  de  midi  à  11  h.  du  soir,  moment  où  les 
battements  du  cœur  ont  cessé.  —  Né  à  terme,  garçon,  poids  2050  gr 
Longueur  totale,  48  cent. 

Du  sommet  à  Tombillc  26  cent. 

^O.-F.  ^   11  cent. 

;\:  •^A*  jO.-M.  *    13  cent. 

i>iamètre8  :   l^  ^       „       ,  , .^ 
I  B.-P.       7  cent.  1/2 

,  S.-O.-B.  8  cent.  1/2. 

Le  cadavre  est  maintenu  dans  un  bain  d'eau  tiède  pour  éviter 
la  congélation,  vaincre  la  rigidité  cadavérique  et  tâcher  de  donner 
aux  tissus  la  souplesse  qu'ils  présentent  pendant  la  vie. 

Le  fœtus  étant  intact  on  peut  avec  la  plus  grande  aisance  tordre 
le  cou  de  façon  à  diriger  la  face  du  côté  du  dos  et  Tocciput  du 
côté  du  plan  antérieur  du  tronc. 

Le  cou  ainsi  tordu  se  trouve  raccourci  et  décrit  une  spirale  qui 
commence  en  bas  vers  la  3«  ou  la  4*  vertèbre  dorsale,  d'autant 
plus  bas  que  la  torsion  est  plus  prononcée. 

La  spirale  est  très  allongée  (ce  qui  expliquerait  pourquoi 
la  moelle  ou  les  racines  rachidiennes  ne  sont  pas  tiraillées).  Il  est 
impossible  d'appliquer  très  exactement  la  face  sur  le  dos.  Le 
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mouvement  de  flexion  est  incomplet  ;  il  est  limité  par  le  raccouv' 
cissemeni  du  cou.  Par  suite,  si  le  fœtus  s'engage  dans  ces  condi- 
tions dans  le  canal  pelvi-génital,  ce  n'est  plus  une  circonférence 
S.-O.-B.  qui  se  présente,  mais  bien  une  circonférence  O.-F.  ou 
une  circonférence  voisine. 

Il  est  plus  difficile  encore  de  ramener  Tocciput  au  contact  du 
sternum,  autrement  dit  de  défléchir  assez  complètement  la  tête 
pour  obtenir  une  présentation  de  la  face.  Dans  ces  conditions,  l'en- 
gagement semblerait  impossible,  car  la  tôte  et  la  partie  du  thorax 
doivent  descendre  simultanément,  et  le  volume[de  ces  deux  parties 
fœtales  est  supérieur  à  la  capacité  de  l'excavation. 

D'autre  part,  le  cou  étant  raccourci  n'est  plus  assez  long  pour 
permettre  l'engagement  du  pôle  céphalique,  comme  dans  la  pré* 
sentation  habituelle  de  la  face. 

Uinclinaison  latérale  de  la  tête  sur  les  épaules  est  gênée  dans 
une  certaine  mesure. 

L'expérience  est  continuée  de  la  manière  suivante  :  Incision 
de  la  peau  sur  la  ligne  médiane,  nous  mettons  à  nu  la  colonne 
vertébrale  depuis  la  partie  moyenne  du  dos  jusqu'au  trou 
occipital  et  nous  enlevons  le  cuir  chevelu  qui  recouvre  l'occi- 
pital et  les  pariétaux.  On  juge  de  plus  prés  ce  qui  se  passe  dans 
le  squelette  pendant  le  mouvement  de  torsion  du  cou  ;  on  voit 
mieux  le  degré  de  rotation  de  chaque  pièce  l'une  sur  l'autre.  Nous 
ne  pouvons  donner  de  chiffres  absolument  exacts,  mais  sur  l'arc 
de  cercle  de  180  degrés  que  décrit  la  tête  par  rapport  au  tronc 
dans  les  conditions  où  nous  nous  sommes  placés,  on  peut  dire, 
sans  trop  s'écarter  de  la  réalité,  que  90«  sont  représentés  par  la 
rotation  de  Taxis  sur  l'atlas  et  par  la  rotation  des  autres  pièces  de 
la  colonne  cervicale  les  unes  sur  les  autres.  D'après  certains  ana- 
tomistes  Taxis  tourne  autour  de  Tatlas  de  90o  à  100<*.  D'après  le 
professeur  Sappey  ce  mouvement  ne  serait  que  de  60»  chez  l'adulte. 
Autre  constatation  importante  à  noter  :  pendant  la  torsion  Tatlas 
glisse  d'arrière  en  avant  sur  l'occipital.  Ce  glissement  peut  avoir 
une  étendue  d'un  demi-centimètre.  La  partie  postérieure  du  trou 
occipital  devient  accessible  au  doigt.  Ce  mouvement  de  translation 
est  intimement  lié  au  mouvement  de  rotation  ;  il  est  surtout  mar- 
qué du  côté  opposé  à  celui  ou  se  fait  la  torsion.  Donc  l'inégalité 
de  bras  de  levier  du  diamètre  O.-M.  se  trouve  ainsi  compensée 
dans  une  certaine  mesure  ;  la  tendance  à  la  flexion  se  trouvant 
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d'autant  diminuée.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  aussi  que  les 
vertèbres  en  môme  temps  qu'elles  tournent  les  unes  sur  les  autres 
se  rapprochent  ;  il  y  a  une  sorte  de  tassement  qui  a  pour  effet  de 
produire  le  raccourcissement  dont  nous  avons  déjà  parlé,  de  plus, 
les  diverses  pièces  sont  immobilisées  d'une  façon  relative,  d'où  la 
rigidité  également  relative  de  la  colonne  cervicale  sur  laquelle 
nous  avons  insisté. 

La  rigidité  de  la  colonne  cervicale,  du  fait  de  la  torsion,  en- 
traîne, comme  conséquence,  l'impossibilité  pour  la  tète  d'une 
flexion  ou  d'une  déflexion  complètes. 

La  tète  affecte  par  rapport  à  la  colonne  vertébrale  une  position 
Intermédiaire  :  ce  n'est,  par  suite,  ni  une  circonférence  S.-O.-B. 
ni  une  circonférence  S.-M.-B.  qui  se  présente  dans  l'axe pelvi-géni< 
tal,  mais  bien  une  circonférence  O.-F. 

On  admet  que  dans  l'accouchement  normal  par  le  sommet,  la 
tête  se  fléchit  parce  que  le  trou  occipital  sur  lequel  s'appuie  la 
colonne  vertébrale  C  V  divise  la  base  du  crâne  O  F  en  deux 
bras  de  leviers  inégaux  O  V  le  plus  court,  V  F  le  plus  long, 
quand  la  tète  vient  appuyer  sur  les  parties  maternelles,  la  com- 
pression sur  le  bras  de  levier  V  F   est  plus  grande  que  celle 
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qui  se  fait  sur  le  bras  de  levier  O  V— V  F  remonte  0  V  s'abaisse, 
ce  qui  revient  à  dire  que  la  tète  se  fléchit.  Avec  le  mouvement  de 
translation  de  V  en  V  que  nous  avons  décrit,  la  colonne  verté- 
brale vient  s'appuyer  sur  la  base  du  crâne  en  V  et  celle-ci  est 
partagée  en  deux  bras  de  leviers  sensiblement  égaux  0  V  et  VF. 
La  compression  des  parties  maternelles  étant  égale  des  deux  côtés, 
la  tète  reste  en  équilibre,  sans  se  fléchir  ni  se  défléchir.  Il  en 
résulte  une  présentation  intermédiaire  entre  celle  du  sommet  et 
celle  de  la  face,  c'est,  somme  toute,  une  présentation  du  vertex  (1) 

(1)  Voir  planche  XXIZ  de  TAtlaB  de  M.  Ribemont- Dessaignes. 
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De  plus,  le  nouveau  rapport  de  la  colonne  vertébrale  avec  la 
tête  est  tel  que  celle-ci  ne  peut  ni  se  fléchir,  ni  se  défléchir  corn* 
plètement  et  qu'elle  descend  dans  l'excavation  péniblement  poussée, 
présentant  sa  circonférence  occipito-frontale  au  lieu  de  la  circon- 
férence sous  occipito-bregmatique. 

On  verra  dans  les  cinq  observations  que  nous  publions 
que  trois  fœtus  naquirent  morts.  Le  premier  était  macéré. 
Au  point  de  vue  du  pronostic  nous  Téliminons.  Mais  les 
quatre  autres  étaient  vivants  au  début  du  travail.  Deux  mou- 
rurent Tun  par  suite  de  la  compression  du  cordon  qui  faisait 
procidence,  l'autre  par  suite  de  la  lenteur  du  travail.  Les 
deux  autres  chez  lesquels  le  cordon  n'était  pas  prolabé  et 
pour  lesquels  le  travail  marcha  assez  rapidement,  naquirent 
en  bon  état. 

Nous  croyons  que  la  torsion  du  cou  en  gênant  l'accommo- 
dation de  la  tète  avec  le]^segment  inférieur  de  Tutérus  favo- 
rise la  descente  du  cordon. 

Nous  avons  cherché  les  causes  de  la  torsion  du  cou.  Nous 
ne  trouvons  à  invoquer  que  l'irrégularité  des  contractions 
utérines,  quoique  nous  n'ayons  pas  pu  la  constater  d'une 
façon  très  nette. 

Trois  fois  sur  cinq,  nous  avons  pu  établir  le  diagnostic  de 
cette  anomalie.  Du  reste,  rien  n'est  plus  aisé,  lorsque  le  pal- 
per et  le  toucher  sont  faciles  à  pratiquer.  En  effet,  quand  on 
trouve  le  dos  d'un  côté  et  la  fontanelle  postérieure  du  côté 
opposé,  on  peut  affirmer,  sans  hésiter,  que  le  cou  est  tordu. 

Pour  la  mère  le  pronostic  est  favorable.  Pourtant,  elle  est 
exposée  aux  manœuvres  nécessaires,  soit  pour  réduire  une 
procidence,  soit  pour  abréger  un  travail  trop  long. 

Pour  le  fœtus  le  pronostic  est  assez  grave,  puisque  sur 
quatre  observations  d'enfants  vivants,  au  début  du  travail, 
deux  moururent.  Nous  pensons  que  lorsque  le  mouvement  de 
torsion  se  produit  au  cours  du  travail,  la  tête  étant  assez 
basse,  le  pronostic  est  moins  fâcheux.  Mais  s'il  s'effectue 
avant  ou  au  début  du  travail,  la  tête  restant  élevée,  on  est 
en  droit  de  redouter  une  procidence  du  cordon,  qui  peut 
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entraîner  la  mort  du  fœtus.  Dans  ces  conditions,  nous 
croyons  qu'il  y  aurait  peut-être  avantage  à  essayer  de  trans- 
former la  présentation  céphalique  en  présentation  pelvienne. 
La  détorsion  du  cou  nous  semble  très  difficile  à  pratiquer. 

Observation  I 

La  nommée  Hautermann,  âgée  de  31  ans,  est  entrée  à  la  Mater- 
nité le  22  février  1%9,  à  une  heure  du  soir.  Elle  est  enceinte  pour 
la  troisième  fois  ;  ses  deux  premières  grossesses  n'ont  An  offert 
de  particulier  ;  elles  se  sont  terminées  à  terme  par  la  naissance  de 
deux  garçons  vivants  ayant  présenté  le  sommet. 

La  grossesse  actuelle  semble  être  arrivée,  d'après  la  dernière 
époque  menstruelle,  au  terme  de  6  mois  3  semaines.  Elle  a  été 
accompagnée  de  nausées,  vomissements,  céphalalgie  et  douleurs 
abdominales.  Ces  dernières  ont  duré  pendant  toute  la  gestation, 
mais  sans  l'empêcher  de  travailler,  excepté  la  veille  de  son  entrée 
&  la  Maternité,  c'est-à-dire  le  21  février.  Ce  jour-là  la  malade  très 
fatiguée,  souffrant  dans  le  ventre,  mais  pas  pour  accoucher,  dit- 
elle,  fut  prise  d*un  frisson.  Ce  n'est  que  le  22,  vers  3  heures  du 
matin,  que  les  contractions  utérines  débutèrent,  très  douloureuses 
dès  le  début. 

A  son  arrivée  à  la  Maternité,  le  22  février  1889,  à  1  heure  15  du 
Boir,  l'examen  obstétrical  fit  reconnaître  que  le  ventre  était  d'une 
sensibilité  extrême,  surtout  à  droite  de  la  région  sous-ombilicale 
L'utérus  remontait  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic. 
Le  palper  était  si  douloureux  qu'il  ne  fournit  aucun  renseignement 
au  point  de  vue  de  la  présentation. 

Le  toucher  vaginal  n'était  pas  douloureux  ;  on  trouva  le  col 
encore  long,  assez  ferme,  échancré  aux  deux  commissures,  ouvert 
jusqu'à  l'orifice  interne.  Le  bassin  était  vicié,  le  promontoire  était 
accessible.  Aucune  partie  fœtale  n'était  appréciable. 

Pulsations,  120  ; 

Température,  38». 

La  malade  était  assez  agitée  et  se  plaignait  constamment.  On  lui 
fit  une  piqûre  hypodermique  de  b  gouttes  (Vune  solution  de  mor- 
phine (1),  et  on  lui  donna  dans  la  journée  une  potion  contenant 
3  grammes  de  chloral. 

(1)  Ran 100  gr. 

Cblorhydnte  de  morphine 1  gr. 
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Les  douleurs  ne  cessèrent  pas  ;  elles  semblèrent,  au  contraire, 
augmenter.  La  température  s'éleva,  elle  atteignit  ^,  W^.  De 
neuf  heures  à  dix  heures  du  soir,  la  malade  eut  trois  vomissements 
verts  assez  abondants. 

A  dix  heures,  le  col  avait  encore  une  certaine  longueur  (2  cent 
environ),  mais  il  était  plus  largement  ouvert  inférieurement. 
L'orifice  interne  était  d'une  rigidité  extraordinaire  ;  les  contrac- 
tions utérines  étaient  permanentes  mais  peu  énergiques.  On  donna 
à  la  malade  un  lavement  avec  10  gouttes  de  laudanum  deSydenham. 
Les  douleurs  persistèrent  jusque  vers  minuit,  puis  elles  se  calmè- 
rent pendant  2  heures  environ,  après  l'application  d'un  large 
cataplasme  sur  l'abdomen. 

La  malade  dormit  jusqu'à  2  heures  ;  à  ce  moment  les  contrac- 
tions revinrent  aussi  douloureuses  qu'auparavant.  A  7  heures  du 
matin,  les  membranes  se  rompirent  spontanément;  il  s*écoula  peu 
de  liquide  amniotique. 

On  examina  et  on  trouva  dans  le  vagin  le  membre  supérieur 
gauche  qui  était  en  arrière  et  à  droite,  le  cordon  ombilical  était 
aussi  prolabé  et  sans  battement.  Un  peu  au-dessous,  on  trouvait 
une  partie  de  la  face  inclinée,  le  nez  était  tourné  en  avant  a  gau- 


che. L'orifice  utérin  était  dilaté  comme  une  pièce  de  2  francs  ; 
la  dilatation  se  fit  rapidement  et  bientôt  elle  eut  les  dimensions 
d*une  petite  paume  de  main. 

En  suivant  le  bras,  le  doigt  explorateui'  arrivait  sur  l'omoplate 
qui,  par  la  situation  qu'elle  occupait  en  avant  et  à  gauche,  fut  mal 
diagnostiquée.  On  repoussa  l'épaule,  le  membre  prolabé  remonta  et 
sous  l'influence  des  efforts  faits  par  la  parturiente,  la  tète  défléchie  et 
le  haut  du  thorax  sortirent  en  même  temps  des  organes  génitaux. 
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L'expulsion  complète  du  fœtus  eut  lieu  à  8  h.  30  du  matin  le 
23  février  1889.  Immédiatement  après  sa  sortie  on  vit  que  Tenfant 
présentait  une  torsion  du  cou  si  accusée  que  la  face  se  trouvait  du 
même  côté  que  le  dos  et  que  la  partie  postérieure  de  la  tète 
appuyait  sur  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  poitrine.  (Le 
fœtus  a  été  moulé,  voyez  figure.) 

La  délivrance  se  fit  spontanément,  1  heure  après  l'accouche- 
ment.  La  malade  eut,  avant  la  délivrance,  un  frisson  qui  dura 
10  minutes.  Pouls,  120  ;  température,  40^.  Dans  la  journée  qui  suivit 
l'accouchement  l'état  de  l'accouchée  s'aggrava  rapidement  ;  le  ven- 
tre se  ballonna,  P.  160;  T.  39«,8,  faciès  péritonitique. 

La  malade  mise  dans  une  salle  dlsolement  y  mourut  le  25  fé- 
vrier au  matin. 

Enfant  mort  et  légèrement  macéré. 

Observation  II 

Brisson,  veuve  Flon,  primipare  à  terme.  Bassin  normal,  27  ans, 
entra  à  la  Maternité  le  21  juillet  1889,  se  disant  en  travail  depuis 
le  19  juillet  à  10  heures  du  soir.  Les  contractions  utérines  étaient 
fréquentes,  l'orifice  utérin  presque  complètement  dilaté,  la  tète 
était  dans  l'aire  du  détroit  supérieur,  une  énorme  bosse  séro*san- 
guine  masquait  les  sutures  et  les  fontanelles  et  empêchait  de 
reconnaître  la  position.  Les  membranes  étaient  rompues  depuis 
le  20  juillet  1889  à  9  heures  du  matin.  Le  dos  était  à  droite,  le  maxi- 
mum des  battements  du  cœur  du  fœtus  s'entendait  en  avant  et 
napeuà  gauche. 

La  dilatation  fut  complète  le  21  juilllet  à  7  h.  1/2  soir.  La  tète 
resta  élevée,  les  battements  du  cœur  du  fœtus  se  modifièrent,  on 
fit  une  application  de  forceps^  d'après  la  situation  du  dos,  à  droite, 
et  du  point,  où  on  entendait  le  maximum  des  battements  du  cœur 
du  fœtus,  en  avant  et  un  peu  à  gauche,  on  avait  diagnostiqué  une 
présentation  du  sommet  et  O.LD.A.  En  appliquant  la  première 
branche  de  forceps,  on  vit  que  la  face  était  à  droite,  du  même  côté 
que  le  dos;  et  que  l'occiput  était  à  gauche,  et  regardant  du  même 
côté  que  le  plan  antérieur  du  fœtus,  n  ne  fut  pas  possible  de  faire 
tourner  la  tète.  Et  pendant  Téxtraction  on  vit  que  celle-ci  avait 
gardé  avec  le  tronc  les  rapports  que  nous  venons  de  dcrirée  plus 
haut,  le  fœtus  fut  extrait  mort  et  pesait  4010  gr.  il  était  du  sexe 
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féminin.  Dans  ce  cas  c'est  à  la  lenteur  du  travail  que  nous  attri- 
buons la  mort  de  Tenfant. 

Délivrance  naturelle. 

Suites  de  couches  compliquées  d'élévation  de  température  et  de 
douleurs  abdominales  qui  cessèrent,  heureusement,  ce  qui  permit  à 
la  malade  de  quitter  la  maternité  dans  de  bonnes  conditions. 

Observation  III 

La  nommée  Nocart,  multipare  (7«  grossesse),  journalière,  bien 
portante,  règles  irrégulières.  Vint  à  la  consultation  de  la  mater- 
nité le  26  décembre  1889,  à  2  heures  du  soir.  Elle  était  enceinte  de 

9  mois,  et  présentait  un  début  de  travail. 
La  grossesse  avait  évolué  normalement. 

Bassin  vicié  dans  le  sens  antéro-postérieur,  diamètre  P.  sous-P. 

10  cent.  5.  La  tète  du  fœtus  était  à  Thypogastre;  elle  occupait 
Taire  du  détroit  supérieur  ;  le  dos  était  à  gauciie,  le  siège  au  fond 
de  Tutérus  et  à  droite. 

Le  sommet  se  présentait  ;  la  fontanelle  postérieure  était  à  droite 
et  en  avant  ;  le  dos  étant  à  gauche  on  diagnostiqua  la  torsion  du 
cou.  Le  maximum  des  battements  du  cœur  s'entendait  à  gauche  et 
en  avant. 

L'orifice  utérin  était  à  peine  dilaté,  assez  ferme  ;  les  membranes 
bombaient.  Les  contractions  utérines  étaient  assez  fréquentes, 
mais  peu  énergiques. 

A  8  heures  du  soir  rupture  spontanée  des  membranes,  procidence 
du  cordon. 

La  rétropulsion  fut  faite,  mais  pendant  les  tentatives  de  réduc- 
tion les  battements  du  cœur  se  modifièrent  profondément;  à  9  heu- 
res ils  cessèrent  complètement. 

Les  contractions  devinrent  plus  énergiques,  poussèrent  la  tète 
dans  l'excavation  ;  les  os  du  crâne  chevauchèrent  fortement.  À: 
4  heures  du  matin  la  dilatation  était  complète.  L'occiput  vint  se 
mettre  en  rapport  avec  la  partie  supérieure  de  la  branche  ischio- 
pubienne  droite  et  le  dos  sortit  à  gauche  ;  la  face  regardait  du 
même  côté,  la  torsion  dix'cou  avait  persisté  pendant  tout  le  travail. 
Le  fœtus  (garçon)  naquit  mort;  il  pesait  3470  gr. 

La  délivrance  et  les  suites  de  couches  furent  naturelles. 
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Observation  IV 


La  Dommt^e  Jacquier,  primipare  (^  ans),  domestique,  bien  con- 
formée et  bien  portante  fut  reçue  à  la  Maternité  Is  14  novembre  1890 
en  travail  d'accouchement  prématuré,  terme  8  mois  environ,  roritice 
utérin  était  dilaté  comme  une  pièce  de  deux  francs,  les  membranes 
entières.  La  tôte  était  basse  et  se  présentait  dans  une  situation  in- 
t<»rmédiaire  entre  le  sommet  et  la  face.  On  parcourait  en  touchant 
une  partie  du  sommet  allant  de  la  suture  bipariétale  au  front  et  une 
partie  de  la  face  allant  du  front  aux  yeux.  La  fontanelle  antérieure 
était  presque  au  centre  du  bassin,  les  yeux  à  droite  en  arrière. 
Le  dos  était  à  droite,  le  maximum  des  battements  du  cœur  s'en- 
tendait du  même  côté,  ces  signes  nettement  obtenus  (dos  à  droite 
face  regardant  du  même  côté),  firent  établir  le  diagnostic  de  torsion 
du  cou.  Les  membranes  se  rompirent  à  la  dilatation  complète  ;  il 
s'écoula  peu  de  liquide,  les  contractions  très  énergiques  poussèrent 
rapidement  la  tète  dans  la  vulve,  Tocciput  se  dégagea  à  la  partie 
supérieure  de  la  branche  ischio-pubienne  gauche,  le  bregma,  le  front, 
les  yeux  se  dégagèrent  facilement.  Le  nez,  la  bouche  et  le  menton 
étant  encore  dans  les  parties  génitales,  on  vit  la  tôte  tourner 
rapidement  de  droite  à  gauche  dans  la  vulve  et  le  menton  se 
dégager  sous  le  ligament  triangulaire. 

Le  fœtus  était  vivant,  du  sexe  féminin  ;  il  pesait  2450  gr.  Le 
travail  avait  duré  7  heures.  La  délivrance  eût  lieu  1/4  d'heure 
après  la  sortie  de  l'enfant. 

Les  suites  de  couches  furent  normales.  L'enfant  fut  allaité  par 
sa  mère.  Tous  deux  partirent  en  très  bon  état  12  jours  après  l'ac- 
couchement. 

Observation  V 

Leroux,  secondipare,  26  ans,  est  admise  à  la  Maternité  le  25  no- 
vembre 1890.  Le  10  décembre,  elle  entre  en  travail.  Elle  vient  à  la 
salle  Lachapelle  à  7  heures  matin.  Elle  est  arrivée  au  terme  de  sa 
grossesse.  Le  fœtus  est  vivant.  Le  dos  est  à  droite.  On  entend  le 
maximum  des  battements  du  cœur  du  môme  côté.  Le  col  est  dilaté 
comme  une  pièce  de  2  fr.,  les  membranes  sont  entières,  le  bassin 
est  vicié  ;  le  diamètre  P.  sous-P.  mesure  10  cent.  1/2  ;  cette  mensu- 
ration a  été  faite  à  l'arrivée  de  cette  femme  dans  la  maison  ;  au 
moment  où  elle  est  en  travail  la  tète  est  basse,  le  sommet  se  pré- 

A30t.  Dl  OTS.  —  VOL.  XXXV.  19 


290  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

sente,  l'occiput  est  à  gauche  et  en  avant.  Rappelons  que  le  dos  est 
à  droite.  A 10  heures  matin  la  dilatation  est  complète,  les  membra- 
nes se  rompent,  1/2  heure  plus  tard  la  tète  est  expulsée.  L'occiput 
répondant  à  la  partie  supérieure  de  la  branche  ischio-pubienne 
gauche  ;  le  menton  à  la  partie  inférieure  de  la  branche  ischio-pu- 
bienne droite  ;  sans  qu'on  fit  aucune  manœuvre  on  vit  la  tète  exé- 
cuter un  grand  mouvement  de  détorsion  qui  ramena  l'occiput  direc- 
tement à  droite,  après  avoir  passé  devant  la  symphyse  pubienne, 
pendant  que  la  face  se  portait  en  arrière  puis  à  gauche.  L'expul- 
sion du  tronc  se  ût  normalement.  L*enfant  (garçon)  naquit  vivant  ; 
il  pesait  2650  gr. 

Délivrance  naturelle. 

Suites  de  couches  normales.  Mère  et  enfant  sont  partis  en  bon 
état. 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGtE 

La  cinquième  session  du  Congrès  français  de  chirurgie  s'est 
ouverte  le  lundi  30  mars  sous  la  présidence  de  M.  le  professeuj* 
Guyon. 

Nous  consacrons  presque  entièrement  ce  numéro  au  courte 
rendu  des  communications  intéressant  la  gynécologie. 

Des  résultats  éloignés  de  l'extirpaticn  des  annexes  de  l'utérus  dans 

les  afiections  non  néoplasiques  de  ces  organes. 

(Question  à  l'ardre  du  jour  du  Congrès,) 

Sir  Spencer  Wells  (de  Londres).  ■—  Dans  une  courte  note, 
M.  Spencer  Wells  reconnaît  les  heureux  résultats  fournis  par  Ta- 
blation  des  annexes;  il  est  aujourd'hui  prouvé  que  beaucoup  de 
femmes  doivent  à  cette  opération  leur  retour  à  la  santé  ;  quelques- 
unes  môme  ont  pu  accoucher  heureusement. 

Les  résultats  personnels  de  l'auteur  sont  excellents,  mais  il  pro- 
teste contre  l'abus  fait  de  l'oophorectomie  pour  les  affections  non 
néoplasiques,  et  cette  conviction  est  appuyée  par  Battey  dans  une 
lettre  récente  adressée  à  l'auteur. 
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En  dehors  des  cas  de  métrorrhagies  graves  on  a  pratiqué  Toopho- 
rectomie  contre  des  pertes  qui  n'ont  pas  cessé  et  ont  pu  continuer 
à  être,  douloureuses.  Enfin  dans  certains  cas,  les  salpingites  gué- 
rissent sans  opération. 

Dr  Lawson  Tait  (de  Birmingham).  Voir  plus  haut,  page  24,  le 
compte  rendu  de  cette  communication. 

M.  Jacobs  (de  Bruxelles).  —  Depuis  la  fin  de  Tannée  1888  jus- 
qu'à la  fin  de  1890,  j'ai  opéré  58  malades,  dont  9  pour  affection 
unilatérale  des  annexes,  et  j'ai  obtenu  54  guérisons  opératoires. 
Pour  les  résultats  éloignés,  je  trouve  :  sur  7  interventions  pour 
salpingites  suppurées  bilatérales,  7  malades  jouissent  actuelle- 
ment d'une  excellente  santé,  trois  d'entre  elles  éprouvent  cependant 
de  légères  douleurs  abdominales,  au  moment  des  règles.  De  mes 
deux  opérées  de  salpingite  suppurée  unilatérale,  l'une  est  devenue 
enceinte  depuis  l'opération  et  a  accouché  à  terme.  23  malades  ont 
été  opérées  pour  salpingite  catarrhale;  chez  19  l'affection  était 
bilatérale,  ces  19  femmes  sont  guéries  ou  améliorées,  sauf  une 
seule  qui  souffre  plus  qu'avant  l'opération  ;  des  4  femmes  opérées 
pour  des  lésions  unilatérales,  deux  sont  devenues  enceintes  depuis 
l'intervention  et  une  antre  a  dû  subir  plus  tard  l'ablation  du 
second  ovaire  devenu  malade. 

Dans  quelques  cas,  la  rétro  version  utérine  s'est  produite  quelque 
temps  après  l'opération;  aussi,  je  pratique  souvent  Thystéropexie, 
après  la  castration. 

Mes  3  cas  d'ablation  des  annexes  pour  hématosalpinx  ont  été 
suivis  d'excellents  résultats. 

En  résumé,  sur  31  opérées  suivies,  je  relève  24  guérisons  com- 
plètes, 2  récidives,  4  cas  suivis  d'accidents,  et  1  cas  suivi  de  dou- 
leurs violentes. 

Les  interventions  pour  ovarite  et  pour  dégénérescenee  kystique 
ont  été  toutes  couronnées  de  succès.  Enfin  une  castration  pour 
fibrome  inopérable  a  eu  pour  Résultat  de  diminuer  les  métrorrha- 
gies  et  de  les  rendre  périodiques. 

Nous  concluons  donc  : 

1»  Les  résultats  éloignés  sont  très  favorables  dans  l'ablation  des 
annexes  pour  suppurations  ; 

2«  Pour  les  affections  catarrhales,  surtout  celles  de  petit  volume, 
ces  résultats  sont  moins  bons  ; 

3«  Chez  les  femmes  nerveuses,  la  castration  apporte  rarement 
des  modifications  heureuses. 
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Le  Dentu  (de  Paris).  —  Sur  les  34  cas  qui  constituent  ma  statis- 
tique personnelle,  je  ne  compte  qu'une  mort  due  à  ce  que  la  por- 
tion la  plus  interne  de  la  trompe,  rompue  au  moment  de  l'extir- 
pation, ne  s'est  pas  trouvée  comprise  dans  la  ligature  ;  une 
péritonite  septique  s'en  est  suivie. 

Plusieurs  de  mes  opérées  sont  encore  dans  mon  service.  lien 
est  de  franchement  convalescentes,  d'autres  y  sont  retenues  par 
des  incidents  post-opératoires,  l'une  par  une  péritonite  chronique 
de  nature  probablement  tuberculeuse,  une  seconde  par  une  ûstule 
vagino-hypogastrique  résultant  de  la  suppuration  de  cul-de-sac  de 
Douglas  après  la  laparotomie.  Une  3«  malade  a  eu  un  abcès  ster- 
coral  du  petit  bassin  actuellement  envoie  de  guérison.  Toutes  trois 
portaient  de  volumineuses  collections. purulentes  des  trompes. 

Plusieurs  de  mes  opérées  éprouvent  encore  par  moments 
quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins,  mais  la 
majorité  se  félicitent  du  résultat  obtenu. 

Il  me  sera  facile  de  montrer  par  quelques  exemples  que  la  per- 
sistance de  l'état  douloureux  ne  tient  pas  à  une  cause  unique,  mais 
pour  cela  il  me  faut  tout  d'abord  rappeler  brièvement  les  causes 
de  cet  état  douloureux  avant  l'intervention. 

Chez  certaines  femmes  les  douleurs  sont  occasiohuées  et  entre- 
tenues par  de  la  névralgie  hystérique;  chez  d'autres  par  la  dégé- 
nérescence polykyatique  des  ovaires  sans  salpingite  concomitante, 
ou  par  de  la  salpingo-ovarite  exsudative  aboutissant  à  la  forma- 
tion d'adhérences  des  annexes  aux  parties  voisines,  par  des  adhé- 
rences très  étendues  se  rattachant  à  une  ancienne  péritonite  ou  à 
une  hématocèle  rétro-ut^^rine,  par  une  salpingite  suppurative. 

Dans  tous  ces  cas,  l'opération  est  indiquée  ;  elle  est  nécessaire. 
Les  résultats  définitifs  varient  en  raison  des  circonstances  multi- 
ples qui  rendent  la  situation  ante-opératoire  très  complexes  : 
ancienneté  des  accidents,  étendue  des  adhérences,  état  névropa- 
thique.  (Jette  dernière  circonstance  a  une  telle  importance  que  le 
pronostic  de  l'intervention  ne  peut  être  établi  d'une  façon  absolu- 
ment certaine  si  la  prédominance  du  système  nerveux  s'est 
accusée  considérablement  pendant  les  mois  ou  les  années  qui  ont 
précédé  l'intervention  chirurgicale. 

La  simplicité  des  lésions,  propre  en  apparence  à  légitimer  l'opti- 
misme, ménage  à  cet  égard  de  fâcheuses  déceptions.  Telle  femme 
qui  ne  présentait  que  des  lésions  peu  accentuées  des  annexes  n'obr 
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tient  de  l'opération  qu'un  bénéfice  peu  accusé  ou  nul,  tandis  que 
telle  autre,  qui  portait  de  graves  lésions,  se  rétablit  très  vite  et 
cesse  rapidement  de  soufifrir. 

Parfois,  la  métrite  initiale  suit  son  cours  ;  ce  serait  là  un  argu- 
ment en  faveur  de  Thystérectomie  de  Péan  avec  ablation  des  an- 
nexes par  le  vagin,  mais  il  est  rare  de  voir  d'emblée  des  lésions 
utérines  profondes.  Il  est  vrai  que  ces  lésions  peuvent  s'accentuer 
peu  à  peu  après  l'extirpation  des  annexes.  Il  est  alors  indiqué  de 
recourir  au  curettage,  à  l'amputation  du  col,  et  môme  à  l'extirpa- 
tion totale. 

•Tai  pratiqué  celle-ci  dans  un  cas,  et  j'ai  eu  une  hémorrbagie 
grave  dont  la  malade  se  remit,  une  fistule  de  l'uretère  gauche  et  ■ 
une  petite  fistule  stercorale  du  côté  droit  du  vagin. 

La  prolongation  des  douleurs  est  quelques  fois  due  à  ce  qu'une 
petite  portion  de  trompe,  laissée  en  place,  s'est  dilatée  de  nouveau. 
J'ai  observé  ce  fait  3  fois. 

Obs.  I.  —  En  juin  1890,  je  vois  une  dame  de  86  ans,  laparotomisée 
en  1888  par  un  de  mes  cojlègues.  Quelque  temps  après  l'opération  elle  eut  un 
abcès,  qui  se  serait  ouvert  dans  Tutérus. 

Douleurs  intenses  dans  le  côté  gauche  du  ventre  revenant  par  crises  d'une 
extrême  fréquence  avec  irradiations  réflexes  dans  la  face  et  le  membre  supé- 
rieur. Au  point  le  plus  douloureux  on  sentait  dans  le  petit  bassin  une 
tumeur  du  volume  d'un  très  petit  œuf  de  poule. 

Après  consultation  avec  le  professeur  Duplay,  dilatation  utérine  par  les 
laminaires  et  les  éponges,  maintenue  par  des  tamponnements  de  gaze  iodo- 
formée.  Au  bout  de  15  jours  s'écoule  brusquement  une  quantité  de  sang  très 
noir  ;  la  malade  est  soulagée.  Guérison  maintenue  depuis  ;  la  malade  ne  res- 
sent plus  que  de  temps  en  temps  quelques  douleurs  peu  intenses. 

Obs.  il —  Mad.  X...,  41  ans,  opérée  par  moi  en  septembre  1889.  Douleurs 
persistantes. 

En  novembre  1890,  dilatation  utérine  ;  un  jour  s'écoule  une  petite  quantité 
de  liquide  muco-sanguinolent  ;  à  partir  de  ce  moment  la  malade  va  bien  sauf 
quelques  petites  douleurs  (le  temps  à  autre. 

Obs.  m.  —  D...,  23  ans,  opérée  à  Beaujon  en  mars  1890.  Hydrosalpinx. 
Revue  le  15  mars  1891.  Tronçon  de  trompe  de  2  à  3  cent,  dilaté  :\  droite  ;  H 
gaoebe,  petit  prolongement  de  1  cent. 

Conclusion.  —  Le  moindre  tronçon  de  trompe  laissé  dans  le 
ventre  peut  se  dilater  à  son  tour  et  devenir  le  siège  d'un  hydro- 
salpinx douloureux. 
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Il  importe  donc  de  faire  l'extirpation  aussi  complète  que  possible 
en  posant  la  ligature  au  ras  de  Tutérus,  ce  qui  n'est  pas  toujours 
facile  étant  données  les  adhérences  qui  rendent  parfois  malaisée 
la  pédiculisation  du  ligament  large. 

Pour  combattre  cet  hydrosalpinx  secondaire,  la  dilatation 
utérine  lente,  graduelle  et  maintenue  longtemps  peut  suffire, 
mais  à  la  condition  d'être  poussée  aussi  loin  que  possible  au 
moyen  d'épongés  cylindriques,  et  non  coniques,  préparées  à  la 
ficelle  et  non  à  la  ciro. 

Les  résultats  ainsi  obtenus  sont  durables,  ainsi  qu'il  appert  des 
deux  cas  relatés  plus  haut. 

M.  ÏERuiLLON  (de  Paris) .  —  J'ai  divisé  ma  communication  en  deux 
parties.  Dans  Tune,  je  youh  donnerai  les  résultats  de  ma  pratique 
jusqu'à  ce  jour  et,  autant  que  possible,  les  résultats  éloignes;  dans 
l'autre,  je  vous  parlerai  de  trois  cas  analogues  à  ceux  de  M.  Le 
Dentu.  ayant  présenté  des  accidents  assez  bizarres  après  l'ablation 
des  annexés. 

J'ai  fait  actuellement  140  opérations  pour  ablation  des  annexes; 
20  de  ces  opérations  ont  été  faites  par  M.  Ghaput  dans  mon  por- 
vice  à  la  Salpétrière,  mais  je  les  compte  dans  ma  statistique. 

Ces  cas  se  divisent  de  la  façon  suivante  : 

82  pour  salpingites  parenchymateuses  catarrhales,  blennor- 
rhagiques,  ou  d'autre  origine; 

36  pour  salpingites  purulentes,  le  pus  étant  soit  dans  la  trompe, 
soit  dans  l'ovaire  ; 

10  pour  hématosalpinx  ; 

8  pour  salpingites  tuberculeuses  ; 
4  pour  hydrosalpinx. 

Les  résultats  immédiats  donnent  la  mortalité  suivante: 

9  morts  sur  140  cas. 

Je  vous  dirai  que  cette  mortalité  a  été  plus  élevée  au  début  de 
mes  opérations  à  cause  de  mon  inexpérience  et  que  j'espère  la 
dihîinuer. 

Mais,  d'après  la  question  posée  par  le  Congrès,  je  devrais  vous 
donner  surtout  les  résultats  éloignés  de  mes  opérations.  Malheu- 
reusement, 90  de  mes  observations  ont  été  déjà  publiées  dans  un 
livre  que  j'ai  fait  paraître  sur  les  Ovarites  et  salpingites  et  j'ai 
donné  dans  ce  livre  le  résultat  de  ces 90  opérations.  Cette  série  finit 
au  mois  d'août  dernier. 


\ 
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Les  50  dernières  opérations  datent  par  conséquent  du  mois  d'août 
et  ne  terminent  ces  jours- ci. 

Dans  les  90  premières,  j'ai  pu  donner  les  résultats  définitifs,  j'ai 
vu  les  malades  et  je  les  ai  suivies,  tandis  que  depuis  le  mois  d'août 
dernier  je  ne  puis  donner  que  le  résultat  opératoire  sans  pouvoir 
parler  des  malades. 

Que  sont  devenues  les  90  malades  opérées  avant  le  mois  d'août 
dernier  ? 

Sur  ces  90  malades,  j'ai  eu  4  morts,  mais  j'ai  actuellement 
74  malades  absolument  guéries,  c'est-à-dire  qui  ont  bénéficié  de 
toutes  façons  de  cette  opération  complète  et  qui  actuellement  sont 
absolument  bien  portantes;  12  malades  de  cette  même  série  ont 
encore  des  accidents,  mais  bénins  ;  elles  ont  repris  leur  vie  habi- 
tuelle, mais  elles  ont  des  rèj?les  qui  ont  persisté  avec  douleurs,  ou 
des  douleurs  de  ventre  ou  des  phénomènes  douloureux  du  côté  de 
la  vessie,  mais  en  somme  elles  sont 'bien  améliorées  ;  4  opérées  sont 
encore  malades,  c'est-à-dire  qu'elles  ont  des  lésions  persistantes 
dans  le  voisinage  des  annexes  pour  lesquelles  je  n'ai  pas  fait  d'opé- 
ration complémentaire  ;  1  malade  qui  était  tuberculeuse  à  été  guérie 
pendant  un  an  et,  actuellement,  elle  est  rentrée  dans  mon  service 
avec  une  péritonite  tuberculeuse. 

Mais,  ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  trois  de  ces  femmes 
ont  eu  des  grossesses  parce  que  je  n'ai  opéré  qu'un  côté,  l'autre 
paraissant  bon.  Le  cas  de  l'une  d'elles  est  très  intéressant  :  il  s'agit 
d'une  femme  ayant  une  salpingite  tuberculeuse,  une  des  trompes 
était  grosse  comme  le  pouce,  l'ovaire  était  rempli  de  pus  et  se 
rompit  pendant  l'opération  ;  on  fut  obligé  de  faire  le  lavage  du 
péritoine,  les  annexes  de  l'autre  côté  étant  saines  furent  laissées 
en  place.  La  malade  guérit.  L'opération  date  de  deux  ans.  Cette 
femme  est  devenue  enceinte  et  elle  est  rentrée  dans  mon  service 
pour  y  accoucher  il  y  a  trois  mois. 

"^oilàles  résultats  de90  opérations  sur  lesquelles  j'ai  des  rensei- 
gnements précis. 

Quant  aux  autres,  j'ai  eu  4  morts,  mais  je  ne  puis  pas  donner  de 
résultats  définitifs  par  une  bonne  raison,  c'est  que  ces  malades 
n'ont  pas  été  suivies  assez  longtemps  et  je  crois  que  ce  serait  illu- 
soire. Ma  communication  portera  principalement  sur  cette  com- 
plication bizarre  que  j'ai  trouvée  trois  fois  et  dont  M.  Le  Dentu 
a  parlé.  Dans  un  premier  cas  qui  s^ost  présenté  à  moi  il  y  a  un  an 
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il  8  agit  d'une  femme  opérée  de  salpingite  catarrhale  double  avec 
adhérences  et  pédicule  facile  à  lier.  Elle  sortit  de  la  Salpètrière 
bien  portante  et,  trois  mois  'et  demi  après,  elle  revint  ayant  eu 
depuis  quelques  jours  seulement  des  phénomènes  douloureux 
dans  le  ventre  avec  fièvre  et  température  assez  élevée  —  40»  un  soir. 
—  Je  l'examinai  avec  soin  et  je  trouvai  du  côté  gauche  du  ventre 
une  tuméfaction  plus  grosse  que  le  poing,  s'appliquant  sur  la  paroi 
abdominale  et  très  douloureuse.  Par  le  toucher,  je  trouvai  la  même 
masse  sur  les  côtés  de  Tutèrus  et  du  vagin.  Je  fis  une  ponction  à 
travers  la  paroi  abdominale,  elle  donna  issue  à  324  grammes  de 
liquide  séreux,  légèrement  coloré  eH  jaune,  comme  du  liquide 
ascitique.  L'analyse  de  ce  liquide  révéla  la  présence  de  l'albumine 
et  de  la  fibrine,  c'était  par  conséquent  du  liquide  inflammatoire, 
sans  trace  de  microbes  ni  de  pus. 

La  ponction  soulagea  immédiatement  la  malade  qui  depuis  est 
restée  absolument  guérie. 

Voilà  donc  un  cas  dans  lequel  il  s'est  fait  dans  le  ventre  à  côté  de 
l'utérus,  un  épanchement  de  324  grammes  de  liquide  légèrement 
inflammatoire  qui  a  disparu  par  une  simple  ponction. 

En  décembre  dernier,  je  fis  à  peu  près  la  même'  opération  pour 
une  salpingite  double.  La  malade  sortit  après  la  troisième  semaine 
et  quinze  jours  après  elle  rentra  avec  les  mêmes  phénomènes  que  la 
première.  La  tumeur  était  plus  profondément  située,  s'avançant 
davantage  dans  le  vagin.  Je  fis  par  le  vagin  une  ponction  avec 
l'aspirateur  Potain  et  je  retirai  à  peu  près  le  môme  liquide  (300 
grammes  environ),  ayant  la  môme  composition  chimique.  Là  ma- 
lade fut  immédiatement  soulagée  et  elle  est  sortie  de  mon  service. 
Cependant,  elle  souffre  encore  un  peu,  car  elle  est  venue  me  voir, 
maison  ne  trouve  plus  rien  d'appréciable  dans  la  région  où  j'avais 
constaté  l'existence  de  cette  collection  liquide  que  la  ponction  a  fait 
disparaître. 

Voiciun  autre  fait  qui  est  encore  plus  extraordinaire  :  j'ai  opéré  Une 
malade  par  la  méthode  de  Péàn  pour  suppuration  très  ancienne 
des  deux  côtés  du  bassin,j'ai  enlevé  l'utérus  en  totalité,  vidé  la  po- 
che et  la  malade  a  guéri.  Du  moins,  tout  s'est  passé  normalement 
et  actuellement,  il  y  a  cinq  semaines  que  la  malade  est  opérée,  on 
trouve  dans  le  fond  du  cul-de  sac  vaginal  une  oblitération,  c'est-à- 
dire  cicatrisation  complète.  Il  y  a  huit  jours,  elle  a  présenté  les 
mêmes  phénomènes  :  élévation  de  température  brusque,  douleur 


CONGRÈS  FRANÇAIS   DE   CHIRURGIE  297 

violente  dans  le  ventre.  Elle  présente  à  droite  une  poche  que  j'ai 
ponctionnée  par  la  voie  abdominale  et  qui  a  donné  S75  gram.  de 
liquide  identique  aux  précédents. 

En  présence  de  ces  faits  je  me  suis  demandé  quelle  en  pouvait 
être  l'explication.  Comme  M.  Le  Dentu,  je  pense  qu'il  s'agissait  d'un 
moignon  de  la  trompe  qui  se  serait  rempli  de  liquide.  Cependant, 
il  peut  y  avoir  discussion  sur  ce  point  car  le  liquide  n'est  pas  kys- 
tique mais  inflammatoire  puisqu'il  contenait  dos  fausses  membranes. 

Ce  que  je  voulais  vous  montrer,  ce  sont  ces  accidents  bizarres 
qui  ne  paraissent  pas  dangereux  mais  qui  donnent  lieu  àl'apparence 
d  un  abcès  du  bassin,  abcès  qui  disparait  par  une  simple  ponction. 

M.  BouiLLY  (de  Paris).  En  réponse  à  la  question  posée  par  le 
comité  du  congrès,  j'aurai  peu  de  chose  àdire  car  j'ai  fait  la  réponse 
au  congrès  international.  Je  ne  pourrai  donc  que  répéter  les  con- 
clusions que  j'ai  formulées  à  ce  moment-là,  d'autant  plus  que  les 
nouveaux  faits  que  j'ai  observés  n'ont  fait  que  les  confirmer. 

J'ai  dit  et  je  répète  que  les  résultats  fournis  par  l'ablation  des 
annexes  malades  sont  excellents  dans  les  cas  où  l'indication  est 
fournie  formellement  par  la  présence  et  la  nature  bien  déterminée 
d'une  lésion.  Il  faut  placer  en  première  ligne  les  pyosalpingites 
et  les  ovarites  suppurées  ;  et,  en  deuxième  ligne,  les  ovarites,  et 
péri-ovarites  douloureuses  qui  donnent  également  de  bons  résul- 
tats. J'ai  fait  au  congrès  international  des  réserves  sur  les  résul- 
tats fournis  par  l'ablation  dans  les  salpingites  catarrhales  et 
interstitielles  et  enfin  j'avais  formulé  la  prescription  de  l'opéra- 
tion pour  les  accidents  nerveux  hystériques  ou  hystériformes. 

Aujourd'hui,  je  laisse  ce  côté  de  la  question  à  part  et  je  veux 
traiter  ce  point  :  les  insuccès  thérapeutiques  et  leur  cause  après 
l'ablation  des  annexes. 

Les  résultats  d'une  façon  générale  sont  assez  beaux  et  les  opé- 
rations sont  assez  riches  en  succès  pour  qu'on  puisse  sans  leur 
faire  tort  raconter  quelques-uns  de  ces  insuccès  pour  les  perfec- 
tionner dans  l'avenir.  Les  faits  auxquels  je  faisais  allusion  étaient 
au  nombre  de  45,  ils  sont  maintenant  au  nombre  de  70.  Ils  n'ont 
pas  sensiblement  modifié  mes  conclusions  générales,  mais  ils 
m'ont  permis  de  mieux  rechercher  qu'elles  étaient  les  causes  de  ces 
nsuccès. 

On  peut  classer  ces  insuccès  ou  accidents  tardifs  après  l'abla- 
tion des  annexes  en  trois  catégories  : 
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l^  Poussées  péritonèales  récidivantes. 

2^  Douleurs  persistantes  plus  ou  moins  tenaces  (permanentes  ou 
passagères). 

3«  Écoulements  se  faisant  par  l'utérus,  muqueux,  muco-puru- 
lents  ou  hémorrhagiques. 

Je  vais  examiner  chacune  de  ces  catégories  successivement. 

Les  poussées  pé^Hûonéales  pourront  se  reproduire  après  Va" 
blation  des  annexes  :  dans  deux  cas  d'ablation  bilatérale  pour 
affection  suppurée,  six  mois  après  il  y  eut  dans  l'un  une  véritable 
péritonite  subaiguë  et  nous  eûmes  une  certaine  inquiétude.  Je 
pensais  à  une  hématocèle  car  on  constatait  dans  le  ventre  la  pré- 
sence d'une  tuméfaction  abdominale,  vaginale  se  produisant  avec 
une  abondante  hémorrhagie  qui  fut,  du  reste,  la  dernière  appari- 
tion des  règles.  Après  un  mois  de  repos  tout  disparut.  Dans  l'au- 
tre cas  de  péritonite  subaiguë  observé  longtemps  après  la  laparo- 
tomie les  choses  se  passèrent  de  la  manière  suivante  :  il  s'agit  d*une 
malade  opérée  d'un  seul  côté  au  mois  de  janvier  1887  et  revenue 
en  septembre  1889,  dix-huit  mois  après  l'opération  avec  péritonite 
subaiguê  et  abcès  qui  se  rouvrit  au  bas  de  la  cicatrice.  En  relisant 
les  détails  de  l'observation,  je  constatai  que  j'avais  fait  l'opération 
d'un  seul  côté  et  il  est  vraisemblable  que  ce  sont  ces  annexes  qui 
ont  été  la  cause  de  la  poussée  péritonéale. 

J'insisterai  davantage  sur  \9i.  persistance  ou  le  retour  des  dou- 
leurs après  l'opération.  C'est  un  accident  noté  par  un  certain  nom- 
bre d'opérateurs,  pénible  pour  les  malades  et  le  chirurgien  puisqu'il 
laisse  les  malades  dans  l'état  de  demi-invalides,  ce  qui  leur  fait 
croire  qu'elles  ont  subi  une  opération  inutile.  J'ai  observé  cet 
accident  dans  des  conditions  un  peu  différentes  :  chez  une  malade 
opérée  en  1887  il  y  eut  retour  périodique  des  douleurs  se  manifes- 
tant d'une  façon  absolument  régulière  quinze  jours  après  les  règles 
pour  aller  jusqu'au  moment  des  règles,  douleurs  ayant  le  môme 
caractère  que  celles  ayant  précédé  l'opération,  avec  légère  tumé- 
faction d'un  des  culs-de-sac.  Je  patientai  pendant  quatre  ans  et  la 
malade  suivit  tous  les  traitements  usités  en  pareil  cas  :  Plombiè- 
res, etc.  et  l'année  dernière,  sur  ses  instances,  après  constatation 
de  la  tumeur,  je  lui  ûs  une  seconde  laparotomie.  Je  m'attendais  à 
trouver  une  trompe  kystique  dilatée  par  des  produits  de  nouvelle 
formation.  Je  trouvai  une  petite  hématocèle  enkystée  sur  le  bord 
droit  de  l'utérus.  Mon  doigt  déchira  les  fausses  membranes,  je  pus 
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enlever  quelques  lambeaux  membraniformes  et  tout  rentra  dans 
l'ordre.  La  malade  n'a  plus  de  troubles,  de  douleurs,  la  menstrua- 
tion a  diminué  et  l'état  général  est  bon. 

J'ai  observé  deux  autres  cas  douloureux  qui  constituent  un  in- 
succès pour  ropération  :  il  s'agit  de  deux  femmes  opérées  pour  sal- 
pingite catarrhale  et  interstitielle,  les  trompes  étant  de  petit  volume 
avec  adhérences  nombreuses,  cas  dans  lesquels  Tablation  des  an- 
nexes est  particulièrement  laborieuse.  Dans  Tun  de  ces  cas,  il  y 
avait  eu  ablation  incomplète  car  je  lis  dans  les  détails  de  l'opéra- 
tion que  celle-ci  avait  été  difficile,  l'ovaire  avait  été  déchiqueté  et 
la  trompe  enlevée  en  plusieurs  fois.  Par  conséquent,  je  crois  que 
c'est  l'ablation  incomplète  qui  est  la  cause  des  accidents. 

Je  crois  donc  qu'il  faut  ou  résister  à  l'opération  ou  la  faire  avec 
tout  le  raffinement  de  la  technique  opératoire  afin  de  ne  rien  lais- 
ser dans  le  ventre  car  ce  sont  les  débris  des  annexes  qui  sont  la 
cause  des  accidents. 

Dans  d*autres  cas  comparables  où  Tablation  a  été  complète, 
mieux  faite,  les  douleurs  disparaissent  absolument  et  c'est  une  des 
opérations  qui  donne  lieu  aux  guérisons  les  plus  rapides  it  les 
plus  solides. 

Un  autre  cas  d'insuccès  partiel  de  l'ablation  des  annexes  est 
fourni  par  le  retour  d'écoulements  niuqueux,  mucO'pu)*tf lents 
ouhémorrhagiques.  Trois  fois  j'ai  fait  le  curettage  dans  ces  cas 
et  dans  l'un  il  s'agissait  d'une  hémorrhagie  assez  abondante  pour 
inquiéter.  Je  ne  saurais  expliquer  cette  persistance  par  autre  chose 
que  par  un  mauvais  état  de  la  muqueuse  utérine  puisque  dans 
ces  trois  cas  j*ai  vu  cesser  l'écoulement  par  le  traitement  de  Ten- 
Qométrite  catarrhale  après  curettage  de  la  muqueuse  utérine  et 
abrasion  de  la  muqueuse  utérine  presque  en  totalité. 

Une  fois  j'ai  eu  affaire  à  des  métrorrhagies  dont  la  cause  m'est 
restée  inconnue.  Ces  métrorrhagies  ont  persisté  pendant  six  mois  . 
elles  ont  cessé  lorsque  la  ménopause  s'est  établie  d'une  façon  défi- 
nitive. Je  me  suis  demandé  à  ce  propos  pourquoi  la  muqueuse  uté- 
rine saigne  si  abondamment  après  l'ablation  des  annexes  tandis 
qu'elle  ne  saigne  pas  après  l'ablation  des  fibro-myômes. 

En  résumé,  sur  70  malades  que  j'ai  retrouvées  et  suivies,  j'ai 
observé  9  fois  des  accidents  consécutifs  :  2  fois  péritonite  grave 
avec  abcès  ayant  guéri  la  V^  spontanément,  la  î;î«  après  ouverture 
d'un  abcès  (après  réouverture  de  la  paroi  abdominale)  ;  3  fois  dou- 
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leurs  tenaces  avec  persistance  chez  deux  malades  névropathes 
chez  lesquelles  j'ai  laissé  des  lambeaux  membraneux,  reliquat 
d'annexés  ;  3  fois  écoulement  muqueux  ayant  cédé  au  curettage 
et  1  foismétrorrhagies  qui  ont  cédé  spontanément  mais  après  avoir 
été  inquiétantes,  de  sorte  que  je  ne  connais  vraiment  que  deux 
cas  qui  soient  l'opprobre  de  l'opération,  ceux  des  femmes  aux  dou- 
leurs tenaces  contres  lesquelles  je  suis  désarmé. 

Je  termine  comme  j'ai  commencé  en  disant  que  ces  quelques 
cas  ne  sont  pas  faits  pour  nous  décourager,  tant  s'en  faut,  et  que 
c'est  au  contraire  à  les  connaître  et  à  en  rechercher  la  cause  que 
nous  devons  nous  appliquer,  de  manière  à  mieux  les  éviter  dans 
l'avenir. 

M.  L.  G.  RiCHELOT  (de  Paris).  (Voir  plus  haut  p.  257  le  compte 
rendu  complet  de  cette  communication.) 

M.  Jeannel  (de  Toulouse).  Je  parlerai  d'accidents  tardifs  que  j'ai 
observés  pour  dégénérescence  kystique,  pour  abcès  de  l'ovaire  ou 
pyosalpingite.  Ces  accidents  étaient  analogues  à  ceux  signalés 
par  MM.  Le  Dentu  et  Bouilly. 

J'ai  observé  des  accidents  tardifs  à  la  suite  d'ablation  pour 
dégénérescence  kystique  de  l'ovaire  chez  une  demoiselle  de  40  ans, 
hystérique  présentant  des  troubles  digestifs  dépendant  probable- 
ment de  vers  intestinaux  que  j'ai  pu  constater,  troubles  qui  ont 
récidivé. 

Dans  un  cas  d'endométrite  intense  avec  lésions  bilatérales  avec 
troubles  digestifs  antérieurs,  j'ai  constaté  la  persistance  de  la 
dyspepsie.  Cette  malade  était  une  nerveuse,  prétendant  être  en- 
ceinte et  ayant  un  rein  mobile.  J'en  suis  à  me  demander  si  le 
rein  mobile  n'est  pas  pour  quelque  chose  dans  la  persistance  des 
troubles  digestifs. 

Chez  une  autre  malade  opérée  pour  pyosalpingite  volumineuse, 
quatre  mois  après  l'opération  un  abcès  s'est  ouvert  :  un  fil  à  liga- 
ture sortit  et  la  guérison  suivit  bientôt. 

Je  ne  partagerai  pas  l'opinion  de  M.  Jacobs  au  point  de  vue  dg 
l'importance  de  l'ablation  des  annexes  sur  les  femmes  atteintes  de 
rétro-déviation.  Toutes  les  fois  que  j'ai  eu  à  traiter  des  malades 
ayant  une  rétro-déviation  en  même  temps  qu'une  affection  des 
annexes,  j'ai  fait  simplement  l'ablation  des  annexes  et  j'ai  vu  tous 
les  accidents  disparaître  les  malades  reprenant  la  santé  la  plus 
parfaite. 


V 
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Plusieurs  de  mes  malades  ont  vu  leurs  règles  persister.  J'en  ai 
observé  d'autres  qui,  au  moment  où  elles  auraient  dû  avoir  leurs 
règles,  avaient  des  poussées  congestives,  hémorrhoidaires  du  côté 
du  rectum  qui  simulaient  les  régies,  d'autres  avaient  des  bouffées 
de  chaleur,  des  hémoptysies  en  même  temps  que  leurs  règles. 
C'étaient  toujours  des  accidents  passagers  durant  sept  à  huit  mois 
au  plus. 

Eniinj'ai  observé  comme  accidents  plus  précoces:  deux  fois  des 
complications  analogues  à  celles  dont  nous  ont  parlé  MM.  Le  Dentu 
et  Terrillon.  La  première  foii»,  il  s'agissait  d'une  femme  atteinte 
de  rétroversion,  de  salpingite  et  ovarite  kystique.  J'avais  enlevé 
les  annexes  en  abandonnant  l'utérus.  Vingt  jours  après  l'opération, 
après  succès,  la  malade  vit  revenir  ses  règles  et,  en  môme  temps 
se  développer  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  douloureuse 
ayant  les  caractères  décrits  par  M.  Terrillon,  avec  élévation  de 
température  et  l'état  général  devint  grave.  Je  dus  pratiquer  une 
Laparotomie  latérale,  j'obtins  environ  800  à  400  grammes  de 
liquide  hémalique  :  la  guérison  eut  lieu  facilement  par  lo  drai- 
nage et  la  gaze  iodoformée.  Les  accidents  n'ont  pas  reparu. 

Chez  une  autre  malade  opérée  pour  pyosalpingite  extrêmement 
difticile,  j'ai  vu  le  môme  accident  se  présenter  mais  atténué.  Au 
moment  des  règles,  en  môme  temps  que  l'écoulement  menstruel, 
apparaissait  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  gauche  qui  ne  me 
semblait  pas  liquide.  Je  ne  suis  pas  intervenu,  j'ai  abandonné  la 
tumeur  à  elle-même  et  elle  est  actuellement  envoie  de  résolution. 

Je  dirai,  en  terminant,  que  pour  les  accidents  dont  ont  parlé 
MM.  Le  Dentu  et  Terrillon,  je  ne  crois  pas  qu'ils  dépendent  du 
retour  des  périodes  menstruelles. 

M.  Pozzi  (de  Paris).  Insiste  seulement  sur  les  éventrations  con- 
sécutives à  l'opération.  Il  a  toujours  pu  éviter  cet  accident  en 
adoptant  pour  la  plaie  un  procédé  de  suture  à  trois  étages  qu'il 
décrit  en  détail.  Il  invite  les  membres  du  Congrès  à  examiner  les 
résultats  qu'il  obtient  par  ce  procédé  sur  quelques  malades  (jull 
a  pu  réunir. 

M.  Segond  (de  Paris).  Mes  observations  sont  peu  nombreuses. 
Elles  portent  sur  17  femmes  opérées  par  laparotomie,  depuis  deux 
ans  environ.  Ce  nombre  fort  restreint  ne  me  donnerait  guère  le 
droit  de  parler  aujourd'hui,  où  des  documents  nombreux  ont  été 
apportés,  si  je  n'avais  une  pensée  à  côté  de  la  question,  bien  que 


302  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

cependant  elle  ne  s'en  éloigne  pas  au  point  de  vue  thérapeutique, 
au  point  de  vue  des  malades. 

Je  désire  opposer  les  résultats  de  la  laparotomie  à  ceux  de  l'hys- 
térectomie  par  la  voie  vaginale. 

Mes  17  malades  se  répartissent  de  la  manière  suivante  :  1  insuc- 
cès thérapeutique  complet  chez  une  femme  souffrant  beaucoup  pour 
des  lésions  non  suppurées  des  annexes  ;  les  16  autres  ont  donné  : 
5  guérisons  radicales  complètes  dans  lesquelles  Tablation  des  an- 
nexes a  donné  un  résultat  parfait,  dont  deux  pour  pyosalpingite  et 
trois  pour  lésions  non  suppurées  (je  me  félicite  d'autant  plus  de 
ce  résultat  qu'elles  sont  plus  difficiles  à  guérir)  ;  7  ont  bénéficié 
très  largement  de  l'opération  car,  depuis  lors,  elles  travaillent  et 
sont  très  heureuse  relativement  à  leur  situation  passée.  Cependant, 
une  femme  qui  avait  des  lésions  non  suppurées  des  annexes  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  guérie  car  elle  souffre  encore.  Elles 
n'ont  pas  de  pertes,  mais  elles  ont  des  sensations  douloureuses 
dans  le  ventre,  des  sensations  de  pesanteur,  des  phénomènes  de 
compression  sur  l'intestin  et  des  douleurs  dans  les  côtés  mais  atté- 
nuées. L'ablation  des  annexes,  en  somme,  n'a  pas  guéri  ces  7  fem- 
mes ;  enfin,  5  restent  parmi  lesquelles  4  avaient  des  affections 
suppurées  très  graves  des  annexes  avec  pelvi-  péritonite  et  une  des 
lésions  non  suppurées ,  ces  malades  ont  des  accidents  fréquents  du 
côté  de  l'utérus;  métrorrhagies  profuses  qui  ont  nécessité  deux 
fois  le  curettage  et  écoulements  muco-purulents  qui  ont  nécessité 
trois  fois  la  môme  opération.  Ce  traitement  est  demeuré  impuissant. 

Voilà  les  résultats  que  j'ai  obtenus.  Trois  de  ces  malades  ont  des 
hernies.  Je  sais  bien  que  je  n'ai  pas  eu  recours  dans  ces  cas-là  au 
procédé  perfectionné  que  Pozzi  vient  de  vous  exposer  ;  cependant 
j'avais  fait  de  mon  mieux.  Voici  dans  quelles  conditions  est  surve- 
nue une  de  ces  hernies,  et  je  me  demande  si  le  perfectionnement 
opératoire  indiqué  aurait  suffi  pour  la  prévenir  :  c'est  dans  un  cas 
de  pelvi-péritonite  suppurée  avec  lésions  suppuratives  des  annexes 
pour  lequel  ordinairement  je  pratique  l'hystérectomie  vaginale, 
ainsi,  du  reste,  que  tous  les  membres  de  la  Société  de  chirurgie, 
sauf  Pozzi,  ont  reconnu  qu'il  fallait  le  faire,  la  hernie  s  est  produite 
au  niveau  du  drainage,  ce  qui  n'aurait  pas  eu  lieu  si  j'étais  inter- 
venu par  le  vagin. 

Je  n'insiste  pas  davantage.  Je  ne  veux  pas  dire  non  plus  que 
l'absence  ou  l'existence  d'une  cicatrice  ait  une  valeur  considérable  ; 
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mais  je  continue  à  croire  qu'une  cicatrice  n'est  pas  un  ornement 
désirable  et  que  quand  il  sera  possible  de  l'éviter  cela  vaudra 
mieux.  N'allez  pas  supposer  que  ce  que  je  dis  soit  une  critique  de 
la  laparotomie  dans  ces  cas-là,  ce  serait  faire  un  mauvais  procès  à 
la  laparotomie  et,  d'ailleurs,  je  suis  le  premier  à  reconnaître  l'om- 
nipotence de  ce  procédé,  car  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  hésitation 
pour  le  diagnostic  sur  la  biiatéralité;  je  suis  partisan  de  la  lapa- 
rotomie. 

Ceci  dit,  permettez  moi  de  vous  parler  des  résultats  obtenus  par 
l'opération  de  Péan.  Ces  résultats  sont  jeunes,  mais  je  serai  très 
modeste  dans  mes  affirmations.  Ils  sont  au  nombre  de  30 
dont  23  ont  été  publiés  à  la  Société  de  chirurgie  (1).  Je  ne  par- 
lerai pas  de  tous  ces  cas.  J'en  prendrai  17  pour  lesquels  je 
suis  intervenu  du  mois  d'août  au  mois  de  décembre,  par 
conséquent  datant  de  trois  à  six  mois.  Les  résultats  que  j'ai 
obtenus  dans  ces  17  cas  sont  assez  curieux.  Sauf  un  cas  qui 
était  celui  d'une  femme  antérieurement  laparotomîsée,  à  laquelle 
un  chirurgien  avait  enlevé  les  annexes*  pour  suppuration  pel- 
vienne, qui  à  la  suite  de  l'opération  a  eu  une  récidive  grave  pour 
laquelle  j'ai  pratiqué  l'hystérectomie  vaginale;  la  malade  n'est 
pas  complètement  guérie  et  elle  souffre  encore. 

Pour  toutes  les  autres  le  résultat  est  bon,  les  malades  se  portent 
bien  et  n'ont  pas  la  moindre  douleur  dans  le  petit  bassin.  Elles 
présentent  un  point  dont  je  veux  vous  parler,  c'est  que  ce  bon 
résultat  oifre  ceci  de  particulier  qu*il  semble  que  la  nature  des 
lésions  des  annexes  n'ait  pas  influencé  d'une  façon  notable  le 
résultat  thérapeutique.  Or,  si  j'en  croisée  qui  a  été  dit  sur  le  pro- 
nostic de  la  laparotomie,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  celle-ci.  Je 
vous  renvoie  pour  cette  question  aux  anciennes  communications 
de  Bouilly,  et  à  ce  qui  a  été  dit  tout  à  l'heure. 

Sur  les  16  malades  qui  ne  souffrent  plus,  il  y  en  a  9  qui  avaient 
des  suppurations  pelviennes  parmi  lesquelles  5  pelvipéritonites, 
et,  à  l'heure  qu'il  est,  tous  les  membres  de  la  Société  de  chirurgie, 
sauf  Pozzi,  acceptent  l'hystérectomie  vaginale  pour  ces  cas  ;  4  autres 
avaient  des  lésions  suppuratives,  or,  comme  vous  le  savez,  il  est 
certain  que  le  pyosalpinx  est  le  triomphe  de  la  laparotomie  ;  par 
conséquent  la  laparotomie  aurait  donné  dans  le  cas  auquel  je  fais 


il)  Voir  Annales  de  gynécologie, m&T%  18îïl. 
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allusion  des  résultats  aussi  bons  ;  mais  pour  les  7  autres  qui  ne 
souffrent  plus,  qui  sont  absolument  guéries  elles  rentrent  toutes 
dans  les  cas  mauvais  au  point  de  vue  du  résultat  définitif  dont  nous 
a  parlé  Bouilly,  petites  annexes  adhérentes,  lésions  non  suppurées 
et  j'ajoute  que  sur  ces  sept  malades  il  y  avait  trois  hystériques 
avérées.  Or  ces  sept  malades  auxquelles  j'ai  pratiqué  Tliystérec- 
tomie  sont  absolument  guéries. 

Tels  sont  les  faits  que  je  voulais  vous  exposer.  J'attache  d'autant 
plus  d'importance  à  la  petite  réflexion  que  je  viens  de  vous  faire 
que  je  suis,  moi  personnellement,  avec  Reclus  et  Nélaton,  convaincu 
que,  dans  les  cas  où  Tablation  bilatérale  des  annexes  est  indiquée, 
il  y  a  avantage  à  remplacer  la  laparotomie  par  la  castration  de 
Péan.  Lorsque  cette  question  a  été  soumise  à  la  Société  de  chirur- 
gie, il  m'a  été  fait  une  concession  totale  pour  les  cas  de  pelvi-péri- 
tonites  suppurées,  mais  où  je  n'ai  pas  obtenu  de  concession,  c'est 
pour  les  cas  où  l'on  peut  énucléerles  annexes  alors  qu'il  n'y  a  pas 
suppuration,  et  dans  ces  cas,  si  nous  disons  que  les  femmes  gué- 
rissent aussi  bien  par  ce  procédé,  que  le  pronostic  tardif  est  meil- 
leur (ce  qui  n'est  pas  douteux),  nous  ne  nous  occupons  pas  de  la 
cicatrice,  et  si  on  démontre  cela,  on  pourra  reconnaître  que  l'in- 
tervention vaginale  est  bien  préférable. 

M.  Routier  (de  Paris).  —  J'ai  pratiqué,  depuis  1887  jusqu'en 
1890,  52  ablations  des  annexes,  27  pour  pyosalpingites  dont  4  tuber- 
culeuses, 7  hydrosalpinx,  7  hématosalpinx,  11  salpingo-ovarites 
interstitielles,  toutes  ces  malades  ont  été  revues  depuis  trois  mois  ; 
chez  presque  toutes,  les  suites  ont  été  excellentes;  cependant,  j'ai 
observé  chez  un  très  grand  nombre,  à  l'époque  des  premières 
règles,  des  poussées  congestives  intenses  du  côté  de  la  face,  des 
pesanteurs,  des  malaises. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  j'envisagerai  successivement  les 
pertes  utérines,  l'état  de  la  sensibilité  du  ventre,  enfin  les  modi- 
fications survenues  dans  l'utérus  et  dans  l'habitus  général. 
•  1°  La  suppression  totale  et  absolue  dès  régies  a  toujours  euivi 
l'ablation  totale  des  annexes,  je  ne  les  ai  vues  persister  que  dans  les 
cas  où  j'avais  pu  laisser  un  petit  lambeau  d'ovaire  adhérent,  no- 
tammment  dans  deux  cas  d'hématosalpinx  où  les  ovaires  étaient 
déchirés  et  pour  ainsi  dire  méconnaissables. 

2«  Le  ventre  est,  en  général,  peu  sensible  après  l'opération,  du 
moins  en  dehors  de  la  période  qui  devrait  correspondre  au  mens- 


GONGRâS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE  305 

trues.  Mais  on  voit  quelquefois  à  cette  époque  les  malades  souf- 
frir du  bas- ventre,  avoir  des  bouffées  de  chaleur.  La  moitié  de  mes 
opérées  offrent  à  des  degrés  divers  ces  phénomènes  ;  toutes  d'ail- 
leurs se  trouvent  en  dehors  de  ce  moment  dans  un  état  parfait. 

30  Uatrophie  utérine  est  pour  ainsi  dire  constante.  Un  certain 
nombre  de  mes  malades  ont  engraissé,  toutes  ont  pris  des  cou- 
leurs. 

Dans  les  4  cas  de  pyosalpingites  tuBerculeuses,  j'ai  vu  une  de 
mes  opérations  suivie  àQ  fistule  longtemps  persistante.  Elle  a  uni 
par  guérir  ;  une  autre  a  eu  une  fistule  vésicale  persistante,  une 
troisième,  prise  d'urticaire,  a  défait  son  pansement,  infecté  sa 
plaie  ;  elle  a  un  phlegmon  de  la  paroi. 

J^ai  fait  quelquefois  la  castration  unilatérale,  mais  je  n'ai  pas  eu 
à  m*en  louer,  la  fécondation  n'est  pas  survenue,  les  malades  ont 
souvent  souffert. 

En  résumé^  l'ablation  des  annexes  donne  d^excellents  résultats 
pour  les  pyosalpingites  ;  dans  les  autres  affections,  hydrosalpinx, 
hématosalpinx,  salpingites  interstitielles,  ovaires  kystiques,  les 
résultats  sont  bons  aussi,  mais  on  voit  plus  souvent  les  malades 
jeunes  incommodées  de  la  suppression  des  règles. 

M.  Bazy  (de  Parisjf.  —  Je  désire  communiquer  deux  observa- 
tions de  laparotomie  pratiquée  chez  des  hystériques  et  pour  remé- 
dier à  des  accidents  hystériques. 

Dans  un  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  malade  de  vingt-trois 
ans  sujette  à  des  crises  consistant  en  douleurs  dans  le  côté  droit 
du  bas-ventre  avec  claquement  de  dents  et  vomissements  durant 
dix  à  quinze  minutes,  et  revenant  plusieurs  fois  dans  la  journée. 
Elle  avait  été  traitée  sans  succès  par  les  calmants,  l'électricité, 
l'hydrothérapie. 

L'examen  révéla  de  l'immobilité  de  l'utérus,  la  laparotomie  fut 
pratiquée,  les  ovaires  et  les  trompes  étaient  absolument  plaqués 
contre  le  petit  bassin  par  des  adhérences  nombreuses,  épaisses  et 
anciennes,  je  me  bornai  à  détacher  les  adhérences  utérines.  Les 
siiites  furent  bonnes  ;  les  douleurs  diminuèrent  beaucoup  tout  d'a- 
bord, mais  j'ai  appris  qu'elles  étaient  en  grande  partie  revenues. 

Dans  l'autre  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  quarante  ans,  qui 
avait  eu  une  attaque  d'hémiplégie  hystérique  qui  avait  disparu 
après  treize  mois.  Depuis  février  1889,  elle  était  atteinte  de  para- 
plégie avec  contracture  en  Uexion  et  anesthésie  absolue. 

ÀHV.  m  OTN.  — >  TOb  ZZZT.  SO 
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Le  docteur  Ballet,  me  Tadreesa  :  je  constatai»  dans  les  deux 
annexes,  l'existence  de  petites  tumeurs,  et  l'abdomen  était  le  siège 
de  phénomènes  douloureux,  je  fis  la  laparotomie  et  j'enlevai  les 
deux  ovaires,  qui  étaient  kystiques,  et  les  trompes,  qui  contenaient 
chacune  un  kyste.  Les  suites  opératoires  furent  excellentes  de 
même  que  les  résultats  thérapeutiques. 

Une  intervention  chirurgicale  ne  me  parait  donc  permise  dans 
l'hystérie,  qu'autant  qu'on  constate  des  lésions  du  côté  des 
annexes.  L'hystérie  étant  une  maladie  à  manifestation  multiple  et 
à  récidive,  si  on  fait  la  laparotomie,  on  n'est  autorisé  à  enlever  les 
annexes  que  si  elles  sont  altérées. 

M.  Doyen  (de  Reims).  —  J'ai  pratiqué  56  opérations  sur  les 
annexes  et  l'utérus  pour  des  lésions  autres  que  les  tumeurs  ova- 
riques  et  le  cancer. 

1**  32  laparotomies  ont  donné  :  2  morts  opératoires  et  3  résultats 
nuls  ;  ces  derniers  :  chez  une  femme  atteinte  de  salpingite  puru- 
lente double,  ûstuleuse  et  chez  2  hystériques  opérées  in  extremis, 
Tune  vierge  et  Tautre  atteinte  d'accès  fébriles  intermittents  d'ori- 
gine paludéenne,  7  femmes  continuèrent  à  souffrir  de  pesanteurs 
abdominales,  de  névralgies,  de  crises  gastralgiques  ;  3  de  ces  cas 
s'améliorèrent  grâce  à  un  traitement  approprié  ;  une  quatrième 
malade  subit  une  hystéropexie  secondaire,  2  autres  l'hystérectomie 
vaginale  ;  la  dernière,  qui  conserve  un  gâteau  tubo-ovarien  ancien 
et  enflammé,  devra  se  soumettre  à  la  même  intervention.  Les 
20  résultats  satisfaisants  comprennent  13  castrations  tubo-ova- 
riennes  doubles  et  7  opérations  incomplètes,  dont  4  cas  de  des- 
truction simple  d'adhérences  pelviennes  avec  réduction  de  l'utérus 
rétroversé. 

Je  signalerai  parmi  les  opérées  de  castration  tubo-ovarienne, 
une  hystérique  aujourd'hui  complètement  guérie  de  ses  crises. 

2*»  J'ai  tenté,  en  1886,  sans  résultat  thérapeutique,  une  laparo- 
tomie sous-péritonéale  dans  un  cas  analogue  à  celui  signalé  plus 
haut,  de  fistule  purulente  tubo-rectale.  Depuis,  j'ai  guéri,  en  attei- 
gnant par  cette  voie  des  masses  inflammatoires  péri-utérines  uni- 
latérales non  suppurées  et  en  les  incisant  jusqu'au  voisinage  du 
col,  trois  femmes  affaiblies  et  chez  lesquelles  la  laparotomie  nous 
semblait  impraticable. 

3»  J'ai  pratiqué  de  propos  délibéré  depuis  l'année  1887  l'hysté- 
rectomie vaginale  pour  des  lésions  non  néoplasiques  des  annexes. 
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Vingt  hystérectomies  m'ont  donné  un  cas  de  mort.  Les  résultats 
thérapeutiques  de  Thystérectomie  vaginale  sont  dés  plus  remar- 
quables. 

Les  résultats  éloignés  de  ces  56  opérations  démontrent  que  la 
castration  totale,  c'est-à-dire  Thystérectomie  vaginale  suivie 
d'ablation  des  annexes,  est  l'opération  qui  donne  les  succès  thé- 
rapeutiques les  plus  constants  et  les  plus  durables. 

Je  la  pratique  de  propos  délibéré  toutes  les  fois  que  l'utérus, 
douloureux  et  déplacé,  doit  être  sacrifié.  Mais,  il  est  souvent 
possible  de  ménager  les  fonctions  ovariennes,  et  les  guérisons  que 
nous  avons  obtenues  par  la  simple  destruction  des  adhérences 
pelviennes  et  par  la  laparotomie  sous-péritonéale,  prouvent  que 
la  castration  et  l'hystérectomie  sont  souvent  excessives. 

Dans  les  cas  réellement  compliqués,  la  laparotomie  exploratrice 
doit  précéder  l'hystérectomie  vaginale,  et  parfois  la  première  des 
deux  opérations  suffit. 

Dans  les  cas  de  fistules  purulentes  péri-utérines,  Thystérectomie 
vaginale  est  toujours  le  procédé  de  choix. 

Restaniatlon  du  vagin  après  ablation  de  la  cloison  recto- vaginale. 

M.  Leprévost  (du  Havre).  —  Une  paysanne  de  32  ans,  mère  de 
4  enfants,  m'avait  été  adressée  en  août  dernier,  avec  le  diagnos- 
tic de  cancer  du  rectum,  diagnostic  confirmé  par  Texamen  local. 
On  trouvait,  en  eflfet,  une  surface  saillante,  bourgeonnante  et 
friable,  occupant  la  paroi  antérieure  du  rectum,  empiétant  un  peu 
sur  les  faces  latérales,  descendant  jusqu'au  voisinage  de  la  marge 
de  l'anus,  et  haute  d'environ  6  à  7  centimètres.  La  muqueuse  vagi- 
nale est  indurée,  et  épaissie  dans  une  certaine  hauteur,  elle  fait 
corps  avec  la  tumeur  rectale  ;  il  est  impossible  de  la  mobiliser  ou 
d'obtenir  à  son  niveau  le  moindre  glissement. 

D'après  les  auteurs  classiques  il  ne  me  restait  qu'à  abandonner  la 
malade  à  son  triste  sort  où  à  enlever  la  cloison  recto-vaginale, 
avec  la  perspective  de  créer  un  cloaque,  je  cherchai  donc  en  dehors 
des  procédés  habituels  un  moyen  de  prévenir  une  telle  éventualité, 
tout  en  enlevant  largement  la  tumeur  recto-vaginale.  Voici  le  pro- 
cédé auquel  je  m'arrêtai. 

1«'  Temps,  —  La  malade  endormie  et  placée  dans  la  position  de 
la  taille  périnéale,  je  dissèque  aux  dépens  du  périnée  un  vaste  et 


308  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

épais  lambeau  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Ce  lambeau  est  semi-lunaire,  son  bord  concave  répond  à 
la  fourchette,  son  bord  convexe  à  l'anus,  ses  extrémités  se  conti- 
nuent avec  les  grandes  lèvres.  Le  lambeau  est  mobilisé  et  complè- 
tement libéré  au  niveau  de  la  vulve,  il  ne  se  soutient  plus  que  par 
ses  extrémités.  U  est  relevé  et  fixé  provisoirement  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  .vulve. 

2«  Temps.  —  La  tumeur  est  soulevée  et  attirée  en  bas  par  deux 
doigts  introduits  dans  le  rectum,  puis  la  cloison  est  réséquée  d'un 
coup  de  bistouri,  des  pinces  hémostatiques  sont  placées  en  grand 
nombre  sur  les  artères  qui  donnent  en  abondance  et  sont  liées  au 
catgut. 

3«  Temps.  —  Le  lambeau  périnéo-vulvaire  est  rabattu  et  attii'é 
en  bas  et  en  arrière,  puis  suturé  par  son  bord  convexe  au  cul -de- 
sac  vaginal  postérieur.  Ainsi  disposé,  le  lambeau  regarde  le  rec- 
tum par  sa  face  cutanée,  le  vagin  par  sa  face  cruentée. 

4«  Temps.  —La  paroi  antérieure  du  rectum  est  légèrement  atti- 
rée en  bas  et  fixée  par  quelques  points  de  suture  à  la  plaie  péri- 
néale. 

Les  résultats  immédiats  et  secondaires  de  l'opération  ont  été 
excellents,  tant  au  point  de  vue  plastique  qu'au  point  de  vue 
fonctionnel,  vaginal  et  rectal.  Seulement  la  moitié  antérieure  du 
sphincter  anal  ayant  dû  être  sacrifiée,  la  malade  éprouve  de  temps 
à.  autre  un  peu  dlncontinence  fécale.  Aujourd'hui,  sept  mois  après 
l'opération,  elle  ne  présente  aucune  apparence  de  récidive. 

Ce  procédé  est  d'une  exécution  facile  et  je  le  crois  applicable, 
non  seulement  aux  néoplasmes,  mais  encore,  avec  quelques  modi- 
fications de  détail, à  certaines  fistules  recto- vaginales  rebelles. 

Malfonnatlon  ntéro-vaginale. 

M.  Delagènière  (du  Mans)  relate  un  cas  de  malformation  con- 
génitale chez  une  femme  de  23  ans.  Il  y  avait  absence  totale  du 
vagin  et  d'utérus,  mais  la  présence  des  ovaires  était  révélée  par 
des  phénomènes  congestifs  du  côté  du  poumon.  M.  Delagénière 
fit  la  laparotomie  le  4  fév.  1891,  trouva  les  ovaires  dans  les  fosses 
iliaques  et  en  fit  l'extraction.  12  jours  plus  tard,  il  établit  chez  la 
malade  un  vagin  artificiel  au-devant  du  rectum,  tapissé  en  partie 
par  la  muqueuse  vestibulaire  et  en  partie  par  deux  grands  lam- 
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beaux  cutanés  empruntés  aux  régions  anale  et  fessière.  Depuis 
l'opération  la  malade  se  porte  bien,  n'a  plus  eu  de  phénomènes 
de  congestion  pulmonaire.  Le  vagin  artificiel  persiste  avec  les 
mômes  dimensions  qu^après  Topération. 

M.  Delagénière  insiste  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
sur  rétat  scléro-kystique  des  ovaires  ectopiés. 

Hystérectomle  abdominale. 

M.  Terrillon  (de  Paris).  —  J'ai  pratiqué  jusqu'à  ce  jour  26hys- 
térectomies  abdominales  sus-vaginales  vraies  pour  fibromes  uté- 
rins, et  voici  les  modifications  que  la  pratique  m'a  suggérées  : 
1*  simplifier  autant  que  possible  la  suture  péritonéale  en  la  sup- 
primant presque  totalement  au  niveau  du  pédicule  ;  2<>  dessèche- 
ment soigné  du  pédicule  à  l'aide  de  la  poudre  de  tannin  mélangée 
d'iodoforme  qui  empoche  Thumidité  et  la  suppuration  du  moignon; 
8»  suppression  des  fixateurs  métalliques  qui  sont  souvent,  eux 
aussi,  une  cause  d'infection  ;  4«  remplacement  des  liens  de  caout- 
chouc qui  cassent  facilement,  non  par  des  tubes  à  drainage,  mais 
par  des  sondes  d'homme  en  caoutchouc  rouge  du  numéro  14  à  15. 
Ces  sondes  sont  soigneusement  désinfectées  par  un  séjour  prolongé 
dans  une  solution  de  permanganate  de  potasse,  bouillies  et  plon- 
gées finalement  dans  des  tubes  de  verre  contenant  une  solution  de 
sublimé  à  2  pour  1000  et  portées  pendant  quinze  minutes  à  l'au- 
toclave à  130^.  Je  m'applique  tout  particulièrement  à  opérer  aussi 
rapidement  que  possible. 

Sur  ces  vingt~six  opérations  je  n'ai  eu  que  trois  morts  :  une 
première  par  septicémie  chronique  au  trente-neuvième  jour  ;  une 
seconde  par  septicémie,  dans  un  cas  où  je  n'avais  pas  lié  le  pédi- 
cule avec  du  caoutchouc  et  où  les  vaisseaux  sanguins  du  pédicule 
et  des  ligaments  larges  avaient  été  serrés  séparément;  enfin  une 
troisième  par  septicémie  banale  au  quatrième  jour. 

Le  pédicule  extérieur  a  des  inconvénients  sérieux  ;  il  n'est  pas 
rare  de  voir  persister,  après  sa  chute,  une  fistule  abdomîno-vagi- 
nale  rebelle,  de  plus,  cette  région  de  la  cicatrice  est  le  siège  assez 
fréquent  d'éventrations  secondaires. 

La  seconde  catégorie  comprend  28  faits  dans  lesquels  j'ai  réduit 
le  pédicule  dans  le  ventre.  Je  me  suis,  dans  ces  cas,  toujours 
appliqué  à  bien  serrer  le  caoutchouc  ligateur,  à  désinfecter  très 
exactement  le  pédicule,  en  abrasant  et  cautérisant  la  cavité  uté- 
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rine  ouverte.  Les  ligatures  sur  le  ligament  large   sont  surveil 
ées  avec  soin.  Enfin,  je  veille  à  placer  le  pédicule  dans    le  petit 
bassin  de  manière  à  éviter  des  adhérences  avec  les  anses  intesti- 
nales. 

J'ai  eu  seulement  trois  morts.  La  première  est  survenue  par 
hémorrhagie  ;  mon  lien  élastique  s'était  dénoué  et  la  malade  a 
succombé  dans  la  nuit. 

La  seconde  malade  est  morte  de  septicémie  ;  enfin  dans  le  troi- 
sième cas,  il  s'agissait  d'une  hystérectomie  extrêmement  difûcile 
pour  une  tumeur  de  14  kilogrammes  ;  au  cours  de  l'opération,  j'ai 
ouvert  la  vessie  et  dû  décortiquer  très  péniblement  l'intestin. 

En  résumé,  la  réduction  diL  pédicule  m'a  donné  d'excellents 
résultats  ;  je  n'ai  vu  qu'une  ou  deux  fois  un  petit  accident  tardif, 
l'élimination  par  la  cavité  cervicale  du  fil  de  caoutchouc  qui  avait 
coupé  le  pédicule  qu'il  étreignait. 

Parmi  ces  opérations,  toutes  ont  été  faites  dans  des  cas  très 
graves,  deux  fois  je  n'ai  pas  trouvé  de  pédicule  utérin  :  une  fois 
il  s'agissait  d'un  énorme  fibrome  pesant  32  kilogrammes;  la 
seconde  malade  avait  un  fibrome  de  19  kilogrammes  adhérent  à  la 
vessie  :  elle  a  succombé  au  bout  de  5  ou  6  heures.  Les  deux  métho- 
des sont  donc  à  peu  près  également  bonnes,  la  seconde  convient 
surtout  aux  pédicules  courts  et  étroits,  la  première  convient  mieux 
aux  pédicules  longs  et  larges. 

Daoz  ablations  de  rutéms  cancéreux  par  la  voie  sacrée. 

M.  Terrier  (de  Paris).  —  La  voie  sacrée,  indiquée  par  Kraske 
en  1885,  pour  l'extirpation  du  rectum,  n'a  pas  tardé  à  être  utilisée 
pour  l'ablation  de  l'utérus.  Herzfeld,  en  1888,  pratiqua  un  certain 
nombre  d'essais  sur  le  cadavre,  et  montra  qu'après  résection  du 
coccyx  et  de  la  partie  inférieure  du  sacrum,  jusqu'au  3«  trou  sa- 
cré, cette  ablation  devenait  praticable. 

Après  quelques  recherches  anatomiques  du  môme  genre,  Hoche- 
negg  (de  Vienne)  pratiqua,  le  premier,  l'opération  sur  le  vivant; 
dans  un  premier  cas  (décembre  1888),  il  resta  une  fistule  stercorale 
persistante  ;  deux  autres  interventions,  en  1889,  se  terminèrent, 
l'une  par  une  guérison  rapide,  l'autre  par  la  mort,  aussi  très  ra- 
pide, et  due  à  la  septicémie  aiguë  ;  dans  ce  dernier  fait,  l'uretère 
droit  avait  été  pris  dans  une  ligature.  Hégar  préconise  la  résection 
temporaire,  et  rabat  par  en  haut  le  segment  sacro-coccygien  résé- 
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que  ;  en  1889,  ses  ti'ois  premières  observations  sont  publiées  par 
Wiedow  ;  l'une  se  rapporte  à  un  cancer  utérin.  Levy  (de  Berlin) 
pratiqua,  à  son  tour,  sur  le  cadavre,  la  résection  temporaire, 
mais  par  abaissement  et  en  réclinant  en  bas  le  segment  osseux. 
Enlin  Emil  Zuckerkandl  démontra  que,  sans  intéresser  les  os,  une 
incision  conduite  le  long  du  bord  latéral  du  coccyx  et  du  sacrum 
donne  un  jour  suffisant  pour  l'extirpation  de  la  matrice  ;  et,  par 
cette  métjiode,  Wôlfler  (de  Gratz)  pratiqua  deux  extirpations  uté- 
rines qui  furent,  du  reste,  très  laborieuses. 

C'est  M.  Roux  (de  Lausanne)  qui  semble  avoir,  jusqu'ici,  le  plus 
souvent  utilisé  cette  voie  sacrée  ;  ses  opérations  se  montent  à  un 
chiffre  relativement  élevé;  dix,  je  crois;  il  préconise,  lui  aussi,  la 
résection  temporaire  sacro-coccygienue,  et  il  taille  un  lambeau 
d'oB  et  de  parties  molles  qu'il  rejette  sur  la  fesse  en  volet  latéral; 
ses  résultats  sont  assez  satisfaisants.  Je  signalerai  encore  quatre 
extirpations  de  cancer  utérin  par  la  voie  sacrée,  dues  à  Bernard 
von  Beck  (deux  guérisons,  deux  morts)  ;  une  autre  faite  par  Zins- 
meister  (1890)  et  terminée  par  la  mort  ;  enfin  des  faits  plus  récents 
de  Goldmann  et  de  Czerny. 

J'ai  moi-môme  eu  recours  deux  fois  à  l'hystérectomie  sacrée  et 
voici,  en  résumé,  mes  deux  observations  : 

La  première  est  celle  d'une  femme  de  cinquante-deux  ans, 
atteinte  d'un  cancer  du  corps  utérin,  que  la  dilatation  de  la  cavité 
cervicale  et  l'introduction  du  doigt  avaient  permis  de  reconnaître 
nettement.  La  tumeur  constituée  par  le  corps  utérin  était  consi- 
dérable, le  col  effacé,  le  vagin  rétréci  et  résistant.  Dans  ces  con- 
ditions l'ablation  de  l'utérus  par  la  voie  vaginale  devenait  impra- 
ticable, et  je  me  décidai  à  suivre  la  voie  sacrée. 

Une  incision  fut  menée  de  la  partie  supérieure  et  gauche  du 
sacrum,  à  Fextrémité  inférieure  du  coccyx  ;  j'arrivai  ainsi  jus- 
qu'au releveur,  qui  fut  sectionné  à  son  tour,  puis  jusqu'au  péri- 
toine. Je  ne  fis  pas  la  section  transversale  du  sacrum,  mais  je 
pratiquai  une  résection  osseuse  assez  analogue  à  celle  de  Kraske, 
c'est-à-dire  que  je  fis  sauter  le  coccyx  et  l'aile  gauche  du  sacrum, 
au-dessous  du  troisième  trou  sacré.  La  brèche  était  suffisante; 
mais  l'utérus,  très  gros,  était  immobilisé  et  adhérent.  Pourtant 
je  Tattirai  au  dehors,  je  procédai  à  la  ligature  du  ligament  large 
droit,  puis  du  ligament  large  gauche,  plus  facile  à  saisir,  puisqu'il 
était  directement  accessible  au  fond  de  la  plaie,  j'avais  môme. 
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avec  lui,  amené  au  dehors  les  annexes.  Le  vagin  fut  alors  réséqué 
circulairement  à  sa  partie  supérieure  ;  la  section  donna  du  sang, 
je  jetai  des  pinces  sur  les  vaisseaux  ouverts,  et  la  cavité  vaginale 
fut  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée. 

L'un  des  temps  les  plus  difficiles,  fut  l'ouverture  du  péritoine  ; 
je  n'y  parvins  qu'en  tâtonnant  avec  le  doigt.  Au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  l'utérus,  il  adhère,  en  effet,  à  la  face  anté- 
rieure du  rectum,  et  Ton  est  exposé  à  déchirer  la  paroi  rectale. 
L'extirpation  faite,  je  suturai  les  lambeaux  péritonéaux  :  je  le  fis 
d'instinct,  en  quelque  sorte,  mais  j'ai  appris  que  telle  est  la  pra- 
tique ordinaire  des  chirurgiens  allemands.  Un  drain  fut  laissé 
dans  la  profondeur,  puis  les  muscles  et  la  peau  suturés.  L'opéra- 
tion n'avait  pas  duré  plus  d'une  heure. 

Les  suites  furent  d'abord  excellentes  ;  mais,  au  quatrième  jour, 
on  découvrit  quelques  phlyctènes  sur  les  lambeaux  ;  j'attribuai 
Taccident  à  ce  fait  qu'on  avait  laissé  la  malade  couchée  sur  le  côté 
opéré  ;  elle  est  pourtant,  comme  je  le  dirai  tout  à  l'heure,  la 
position  que  recommandent  plusieurs  chirurgiens  et  en  particulier 
M.  Roux.  Ces  phlyctènes  annonçaient  le  sphacèle  partiel  des  lam- 
beaux ;  il  survint,  par  suite,  quelques  accidents  fébriles,  puis 
l'eschare  tomba,  laissant  une  plaie,  par  où  ressortaient  les  injec- 
tions faites  dans  la  cavité  vaginale.  La  cicatrisation  ne  s'en  fit 
pas  moins  ;  il  ne  reste  plus  aujourd'hui  qu'une  petite  plaie  d'un 
demi-centimètre  d'étendue  ;  il  n'y  a  aucune  trace  de  récidive,  et 
l'on  ne  sent  plus,  par  le  toucher,  qu'une  bride  allant  du  côté 
droit  du  cul- de-sac  vaginal  au  sacrum.  L'opérée  est  en  excellente 
santé. 

Tel  est  mon  premier  fait  ;  le  second  fut  moins  heureux.  Femme 
de  cinquante-deux  ans,  très  grasse.  Cancer  intra-utérin,  aussi 
diagnostiqué  au  doigt,  après  dilatation  de  la  cavité  cervicale  ; 
adhérences  en  arrière,  ligament  large  droit  épaissi  et  probable- 
ment envahi  à  sa  base.  Je  fis  la  même  incision  cutanée,  la  même 
résection  osseuse;  j'aurais  dû,  sans  doute,  intéresser  plus  large- 
ment les  os  et  me  faire  une  voie  plus  grande.  Toujours  est-il  que 
je  trouvai  des  tissus  infiltrés  de  graisse,  un  péritoine  lui-même 
graisseux,  et  que  j'eus  les  plus  grandes  difficultés,  malgré  un 
tamponnement  rectal,  et  le  soulèvement  de  l'utérus  par  le  doigt 
d'un  aide  introduit  dans  le  vagin,  à  reconnaître  l'organe  et  à 
ouvrir  le  péritoine.  L'utérus  ne  fut   amené  au  dehors  qu'avec 
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beaucoup  de  peine  ;  le  col  dégénéré  et  ûxé  Timmobilisait,  et  les 
annexes  étaient  adhérentes  aux  paroia  pelviennes.  Ligature  des 
ligaments  larges  et  section  circulaire  du  vagin.  Je  voulus  enlever 
les  annexes,  complication  opératoire  que  je  crois  maintenant  inu- 
tile et  même  dangereuse  dans  des  cas  semblables  ;  les  annexes 
droites  furent  extirpées,  les  annexes  gauches  se  laissèrent  attirer 
et  enlever  avec  une  facilité  très  grande  ;  mais,  en  faisant,  la  liga- 
ture, je  pris  l'uretère  sans  le  serrer  assez,  il  est  vrai  (comme  je 
l'ai  vérifié  plus  tard),  pour  empêcher  le  cours  de  l'urine  ;  je  Ten- 
serrai  une  seconde  fois,  dans  un  fil  jeté  autour  de  vaisseaux  qui 
donnaient.  L'opération  avait  duré  deux  heures  un  quart.  La 
malade  succombait  au  cinquième  jour. 

J'insiste  sur  ce  fait  que  l'uretère  a  été  lié  du  côté  gauche, 
c'est-à-dire  du  côté  de  l'incision  et  de  la  brèche  osseuse,  de  la  partie 
libérée  du  bassin  ;  il  devient  en  quelque  sorte  libre  et  flottant,  de 
ce  côté,  et  suit  les  annexes  avec  la  plus  grande  facilité.  Pareil  acci- 
dent est  survenu  dans  une  des  opérations  d'Hochenegg,  et  c'était 
encore  du  côté  de  l'incision,  du  côté  gauche  du  bassin,  sur  l'uretère 
gauche.  Il  convient  donc  de  retenir  que,  dans  l'opération  par  la 
voie  sacrée^  on  est  exposé  à  blesser  l'uretère  plus  souvent  que 
dans  les  hystérectomies  par  l'abdomen  ou  le  vagin. 

J'estime,  quant  à  moi,  que  l'hystérectomie  sacrée  est  une  opé- 
ration d'exception,  et  l'ablation  par  le  vagin  reste  l'opération  de 
choix.  Mais,  dans  les  cas  oii  le  vagin  est  rétracté  et  inextensible, 
quand  il  n'y  a  plus  de  col  susceptible  de  fournir  un  point  d'appui 
aux  tractions,  que  le  corps  utérin  est  très  volumineux,  qu'il  y  a 
des  adhérences  latérales,  et  une  dégénérescence  cancéreuse  des 
ligaments  larges  ;  alors,  et  alors  seulement,  c'est  à  la  voie  sacrée 
qu'il  faut  recourir.  L'opération  est  difficile,  on  a  peine  à  reconnaître 
l'utérus  et  à  ouvrir  le  péritoine,  on  est  exposé  à  saisir  l'uretère, 
attiré  par  une  pince.  Pour  ce  qui  est  de  la  technique  opératoire, 
je  crois  que  la  résection  temporaire,  en  volet,  telle  que  la  pratique 
M.  Roux,  est  un  bon  procédé  ;  il  faut  faire  une  résection  large, 
c'est  le  meilleur  moyen  d'éviter  les  écueils  dont  j'ai  parlé,  et  la 
résection  temporaire  a  l'avantage  de  permettre  la  reconstitution, 
au  moins  partielle,  de  la  ceinture  pelvienne. 

M.  Roux  (de  Lausanne).  —  Je  considère  aussi  l'extirpation  de 
l'utérus  cancéreux  par  la  voie  sacrée  comme  uno  opération  d'ex- 
ception, qui  doit  être  réservée  aux  cancers  volumineux  du  corps. 
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On  obtient  une  brèche  énorme  par  le  procédé  du  volet,  que  j'ai 
préconisé,  et  maintes  fois  j'ai  eu  Toccasion  de  montrer  à  mes 
assistants  combien  toute  la  région  pelvienne  devenait  alors  large- 
ment accessible  ;  avec  une  ouverture  pareille,  on  n*est  pas  exposé 
à  blesser  Turetére. 

Sur  une  dizaine  d'opérations,  je  n'ai  eu  qu'une  mort,  après  une 
intervention  fort  laborieuse,  où  j'avais  dû  réséquer  une  portion  de 
la  vessie  et  5  centimètres  de  l'uretère;  la  suture  urétéro-vésicale 
n'avait  pas  tenu,'  etl'épanchemant  de  l'urine  dans  le  ventre  avait 
sans  doute  provoqué  l'accident  fatal.  Je  rejette  le.  volet,  une  fois 
taillé,  sur  la  fesse  et  je  Vy  maintiens  par  un  point  de  suture  pen- 
dant toute  la  durée  de  l'extirpation  proprement  dite  ;  les  lèvres  de 
la  brèche  sacrée  sont  aussi  bien  tendues  et  bien  écartées. 

Je  dois  ajouter  que,  dans  mes  derniers  cas,  j'ai  enlevé  définiti- 
vement, à  la  fin  de  l'opération  et  avant  de  rabattre  le  volet,  le 
segment  osseux  réséqué  ;  cette  pratique  n'a  été  suivie  d'aucun  incon- 
vénient ultérieur.  Aussi,  désormais,  continuerai-je  à  faire  la  section 
transverse  du  sacrum,  le  volet  d'os  et  départies  molles,  et  à  extir- 
der  le  segment  osseux  au  moment  de  rabattre  le  lambeau  et  de 
suturer.  Je  couche  la  malade  sur  le  côté  opposé,  ce  qui  a  l'avan- 
tage de  mieux  assurer  l'écoulement  des  liquides  ;  il  ne  faut  pas 
trop  compter,  en  effet,  sur  la  suture  ;  pour  moi,  je  ne  réunis  pas 
complètement  le  péritoine  et  je  ne  suture  pas  les  téguments,  mais 
■je  bourre  la  plaie  de  gaze  iodoformée. 

Je  répète,  en  terminant,  que  l'hystérectomie  sacrée  n'est  indi- 
quée que  dans  le  cas  où  l'extirpation  par  la  voie  vaginale  est  im- 
possible. 

Hystérectomies  abdominale  et  vaginale  combinées. 

M.  BooiLLY.  —  Il  s'agit  d'une  dame  de  quarante  ans,  de  santé 
excellente  d'ailleurs;  pas  d'enfants,  pas  de  fausse  couche,  jamais 
d'accidents  utérins  qu'en  juin  1890,  elle  fut  atteinte  de  métrorrha- 
gies  abondantes  ;  on  reconnut  alors  l'existence  d'un  cancer  du  col 
et  d'un  volumineux  fibrome  du  corps  gros  comme  une  tète  de  fœ- 
tus, haut  situé  et  remontant  jusqu'à  l'ombilic  ;  les  culs -de-sac  vagi 
naux  étaient  libres,  le  tissu  utérin  indemne  de  propagation  néo- 
plasique,  l'utérus  bien  mobile.  La  malade  ne  souffrait  pas.  L'in- 
tervention se  trouvait  considérablement  entravée  par  la  coexis- 
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tence  du  corps  fibreux.  U  ne  restait  qu'une  double  alternative  :  ne 
rien  faire  ou  pratiquer  Tablation  totale  du  corps  et  du  col.  Or, 
lliystérectomie  vaginale  était  impossible. 

L'opération  de  Freund,  donnant  une  énorme  mortalité,  je  m'ar- 
rêtai au  plan  opératoire  suivant  :  faire  d'abord  la  laparotomie  et 
enlever  le  fibrome,  puis,  séance  tenante,  pratiquer  par  le  vagin 
Textirpation  du  col  et  du  moignon  utérin. 

Dans  un  premier  trîmps,  j'ouvris  le  ventre,  je  tirai  le  fibrome  au 
dehors,  j'appliquai  la  ligature  élastique,  je  réséquai  le  corps  uté- 
rin, je  touchai  au  thermocautère  la  portion  de  muqueuse  qui  res- 
tait au  centre  du  pédicule  et  je  réduisis  ce  pédicule.  Le  ventre  fut 
immédiatement  fermé,  avec  les  précautions  ordinaires.  Le  deuxiè- 
me temps  opératoire  présenta  plus  de  difficultés.  J'appliquai  les 
deux  grandes  pinces-clamps  qui  me  servent  ordinairement  dans 
Fhystérectomie  vaginale,  et  j'enlevai  toute  la  masse.  Les  suites  de 
cette  double  hystérectomîe  furent  très  simples;  j'ai  pu  constater, 
hier  môme,  sa  guérison  complète  et  définitive. 

Le  succès  de  ce  mode  opératoire  est  de  nature  à  faire  penser 
qu'il  pourrait  être  appliqué,  avec  avantage,  à  l'extirpation  de  cer- 
tains fibromes  ;  en  enlevant  ainsi,  séance  tenante,  par  le  vagin,  le 
moignon  utérin,  on  supprimerait  le  pédicule  et  les  dangers  de  sep- 
ticité ou  de  récidive  qu'il  entretient  toujours,  quand  on  le  réduit. 
C'est  là  une  expérience  que  je  me  propose  de  faire,  et  dont  j'ap- 
IX)rterai  ultérieurement  les  résultats. 

M.  Pozzi.  —  La  pratique  opératoire  dont  M.  Bouilly  vient  de 
nous  entretenir  est  sans  doute  fort  ingénieuse  ;  mais  elle  a  été  déjà 
préconisée  par  Bardenheuer  et  par  Martin  (de  Berlin)  ;  or,  Martin 
a  donné  une  statijstique  de  30  cas,  avec  8  morts  (1).  J'ai  eu  l'occa- 
sion d'assister  moi-môme  à  une  opération  de  ce  genre,  pratiquée 
par  Veit,  et  je  dois  dire  qu'elle  fut  extrêmement  laborieuse.  Aussi 
semble-t-on  revenir,  à  l'heure  actuelle,  en  Allemagne,  de  cette 
méthode  de  la  double  hystérectomie  combinée,  appliquée  aux  corps 
fibreux. 

Traitement  des  suppurations  pelviennes. 

M.  Reclus  (de  Paris),  —  Il  semble  que  la  pelvi-péritonite  ait 
disparu  aujourd'hui  du  cadre  nosologique,  et  si  M.  Delbet  nous  en 


^I)  Voir  Annales  de  gynécologie^  1891. 
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donne  une  excellente  description,  M.  Pozzi,  dans  son  Traité,  ne 
prononce  môme  pas  son  nom,  et  il  se  demande  si  ces  abcès  pel- 
viens ne  seraient  pas,  dans  tous  les  faits,  des  pyosalpinx,  adhé* 
rents  aux  parois  pelviennes  ou  aux  anses  intestinales. 

Voici  quatre  observations  qui  me  permettent  d'affirmer  l'exis- 
tence de  la  pelvi-péritonite  isolée,  autonome,  primitive.  Chez  nos 
quatre  malades,  il  existait  une  vaste  collection  purulente  occu- 
pant le  cul-de-sac  de  Douglas,  et  remontant  haut  dansTabdomen; 
chez  toutes  les  quatre,  la  suppuration  pelvienne  s'était  développée 
à  la  suite  d'un  accouchement  ou  d'un  avortement  ;  chez  toutes, 
une  incision  franche  à  suffi  à  évacuer  l'abcès  et  à  amener  la  gué- 
rison,  sans  toucher  aux  annexes. 

L'intégrité  des  annexes,  dans  ces  cas,  s'explique  aisément,  si  Ton 
croit,  avec  M.  Lucas-Championnière,  que  les  germes  puisés  à  la 
surface  de  la  plaie  utérine,  suivent  la  voie  lymphatique,  le  méca- 
nisme de  l'infection  péritonéale  est  évident  ;  si  Ton  admet  qu'ils 
cheminent  le  long  de  la  trompe,  par  la  voie  muqueuse,  ne  peu- 
vent-ils remonter  dans  le  conduit  tubaire  jusqu'à  son  orifice  externe, 
jusqu'au  péritoine,  sans  attaquer  la  trompe  elle-même?  On  trouve 
en  pathologie  générale,  de  nombreux  exemples  de  ces  infections  à 
distance  ?  (adénites  et  adéno-phlegmons  sans  lymphangite  intermé- 
diaire, épididymite  blennorrhagique,  sans  déférentite)  ;  on  a  même 
vu  survenir,  après  un  cathétérisme  brutal  ou  septique,  de  la  vagi- 
nalite,  sans  inflammation  du  canal  de  Turèthre,  sans  inflanmiation 
épididymaire, 

Ces  considérations  justifient  théoriquement  l'existence  isolée  de 
la  pelvi-péritonite. . 

Voici  maintenant  mes  observations. 

Premier  cas.  —  Femme  de  23  ans,  prise  cinq  jours  après  un  accouche- 
ment, de  douleurs  abdominales,  de  nausées,  de  vomissements.  Je  la  vois  au 
quinzième  jour  ;  au  toucher,  je  trouve  une  tuméfaction  volumineuse  qui 
remplit  et  soulève  le  cul-de-sac  de  Douglas  ;  au-dessus  du  pubis,  une  énorme 
collection  fluctuante  remonte  haut  et  se  termine  en  croissant  ;  la  corne  gau- 
che de  la  tumeur  se  prolonge  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'ombilic.  Je  pratique  une  incision  médiane  de  10  centim.,  je  tombe  sur  un 
péritoine  épaissi,  adhérent  à  l'utérus,  qui  était  appliqué  et  collé  contre  la 
paroi,  j'éraille  peu  à  peu  ces  adhérences,  en  suivant  toujours  la  face  anté- 
rieure du  globe  utérin  ;  à  peine  étais-je  arrivé  à  ses  limites  supérieures,  qu'un 
flot  de  pus  s'échappe  ;  la  cavité  se  vide  ainsi  tout  entière,  et  il  devient  aisé 
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de  constater  nettement  la  communication  des  deux  poches  secondaires,  des 
deux  cornes  droite  et  gauche,  qui  n'étaient  qu'un  double  prolongement  de  la 
grande  cavité  rétro-utérine.  Il  restait  ainsi  un  large  espace,  que  limitaient, 
en  haut,  les  intestins,  recouverts  d'une  mince  membrane  molle  et  tomenteuse, 
d'une  enveloppe  d'adhérences.  Nulle  part  je  n'avais  trouvé  de  paroi  propre- 
ment dite,  de  quelque  épaisseur,  de  quelque  continuité,  et  qui  laissât  croire  à 
la  paroi  d'unie  trompe  dilatée  ;  la  collection  évacuée,  je  cherchai  à  découvrir 
la  trompe,  je  ne  pus  y  parvenir  :  il  n'y  avait  là  qu'un  tissu  de  fausses  mem- 
branes fibrineusee,  il  n'y  avait  rien  en  aucun  point  qui  rappelât  la  cavité 
tubMre  ou  la  membiyne  tubaire.  Je  ne  sache  pas,  d'ailleurs,  qu'on  ait  jamais 
vu  de  pyosalpinx  assez  considérable  pour  remonter  jusqu'à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Cette  trompe  énorme,  que  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  a  présentée,  il  y  a  quelques  années,  à  la  Société  de  chirurgie,  et 
qui  avait  à  peu  près  la  forme  et  le  volume  d'un  estomac,  ne  représente^  si  je 
puis  dire,  que  le  quart  du  volume  de  la  moitié  de  ma  tumeur  abdominale. 
Enfin,  j'insiste  encore  sur  ce  fait,  bien  et  dûment  constaté,  que  les  deux 
poches,  les  deux  cornes  du  croissant,  conununiquaient  largement. 

Je  termine  cette  première  observation  ;  la  cavité  fut  lavée  et  drai- 
née, et  la  guérison  se  ût  très  simplement  ;  au  dixième  jour,  la  sup- 
puration était  tarie  ;  au  bout  d'un  mois,  Topérée  quittait  l'hôpital. 

Mes  trois  autres  faits  ressemblent  à  celui-là. 

Deuœième  ras,  —  Une  feomie  de  32  ans,  après  un  accouchement  difficile, 
terminé  par  une  céphalotripsie,  est  prise  au  cinquième  jour,  de  douleurs,  de 
vomissements  et  d'écoulements  purulents  par  le  vagin.  Pendant  un  mois, 
Tétat  ne  semble  pas  s'aggraver,  puis  les  phénomènes  de  suppuration  s'accu- 
sent  et  une  intervention  s'impose.  Il  existe,  ici  encore,  au-dessus  du  pubis, 
une  grosse  tumeur  fluctuante,  qui  i^monte  plus  haut  à  gauche.  Incision  de 
8  centim.  sur  la  ligne  médiane.  Je  trouve  l'intestin  recouvert  d'un  épiploon 
épaissi,  vasoularisé  et  adhérent,  je  décolle  peu  à  peu  les  &usses  membranes 
et  bientôt  s'épanche  un  flot  de  pus.  Je  pratique  alors  le  toucher  bimanuel.  je 
recherche  les  annexes,  mais  elles  s'étaient  perdues  dans  cette  a  covlée  pUuiv- 
que  »  dont  parle  M.  Pozzi,  et  c'est  à  peine  si  je  distingue  une  sorte  de  cor- 
don en  continuité  avec  la  corne  utérine.  La  guérison  ne  se  fit  pas  attendre. 
Cela  se  passait  en  1887.  Actuellement,  la  malade  est  enceinte  de  six  mois, 
preuve  évidente  qu'il  n'existait  pas,  lors  de  mon  intervention,  un  double 
pyosalpinx. 

Troisième  cas.  —  Jeune  dame  de  20  ans.  Après  un  accouchement  normal, 
elle  est  pri^e  de  pelvi-péritonite.  La  collection  fluctuante  se  prolonge  jusqu'à 
l'ombilic.  Je  fais  une  incision  en  son  point  le  plus  proéminent,  à  gauche  ; 
la  poche  se  vide  toute  entière,  et  son  diverticule  droit  s'affaisse  aussi.  Là 
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encore,  il  n'y  avait  donc  qu'une  seule  poche.  Guérison.  Depuis,  ma  malade  a 
eu  un  en&int,  aujourd'hui  bien  vivant  et  d'excellente  santé. 

Çiiatrième  cas,  —  Femme,  19  ans.  Pelvi-péritonite,  à  la  suite  de  manœu- 
vres abortives.  Même  tumeur  abdominale.  Incision  médiane  ;  je  trouve 
l'utérus,  mais  je  ne  puis  distinguer  les  annexes,  enveloppées  et  agglutinées 
par  les  fausses  membranes  ,*  ici,  les  adhérences  étaient  plus  épaisses  et  plus 
résistantes,  la  masse  intestinale  reprit,  avec  plus  de  peine,  sa  place  dans  le 
cul -de-sac  de  Douglas  ;  il  en  résulta  une  sorte  de  cloaque,  qui,  lavé  et  drainé, 
ne  se  combla  pourtant  qu'au  bout  de  deux  mois.  La  malade  sortit  alors 
guérie,  de  Thôpital. 

Dans  mes  quatre  cas,  malgré  l'état  bilobé  de  la  tumeur,  il  n'exis- 
tait pourtant  qu'une  seule  poche,  et  les  deux  dlverticules  étaient 
en  large  communication;  pour  soutenir  la  théorie  pyosalpîngi- 
tique,  il  faudrait  donc  admettre  une  perforation  réciproque,  une 
communication  secondaire  des  deux  pyosalpinx. 

La  collection  purulente  s'était  développée  avec  une  grande 
rapidité,  trop  grande  pour  laisser  supposer  qu'une  trompe  puisse, 
aussi  vite,  se  dilater  si  largement;  au  bout  de  quinze  jours,  chez 
ma  première  malade,  Ténorme  collection  que  j'ai  décrite  existait 
déjà. 

Ce  volume  lui-môme  plaide  contre  l'hypothèse  d'un  pyosal- 
pinx ;  je  n'en  ccmnais  point,  qui  ait  remonté  jusqu'à  quatre  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic. 

Enfin,  la  conception  et  la  grossesse  ont  été  possibles  chez  deux 
de  mes  malades,  ce  qui  écarte  absolument  l'idée  d'une  suppu- 
ration bilatérale  des  annexes. 

Je  crois  donc  avoir  eu  affaire,  dans  mes  quatre  observations,  à 
la  pelvi-péritonite  vraie  ce  qui  n'est  pas  sans  importance,  au  point 
de  vue  opératoire.  Si  l'on  croit,  en  effet,  à  l'existence  du  pyosal- 
pinx, une  seule  intervention  est  rationnelle  :  l'ouverture  et  Vénu^ 
cléation  de  la  poche  ;  le  dernier  terme  est  de  rigueur  ;  en  pré- 
sence de  la  pelvi-péritonite,  on  ne  peut  songer  à  la  décortication, 
la  poche  n'est  formée  que  d'une  nappe  d'adhérences  molles  et 
friables,  qui  ne  se  laissent  point  détacher  en  totalité,  comme  une 
membrane  ;  l'incision  médiane  large,  le  lavage  et  le  drainage  suf- 
fisent pour  assiu'er  une  guérison  rapide  ;  dès  que  la  cavité  est 
vidée,  les  intestins  redescendent  et  viennent  la  remplir,  facilitant 
le  travail  de  cicatrisation  profonde  et  hâtant  l'heure  de  la  restau- 
ration définitive. 
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Les  indications  opératoires,  dans  les  suppurations  pelviennes, 
achèvent  donc  de  se  préciser  ;  pour  ces  petites  salpingites  suppu- 
rées,  qui  prolabent  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  MM.  Bouilly 
et  Laroyenne  nous  Font  montré,  Tincision  vaginale  suffit;  les 
altérations  sont-elles  plus  graves,  la  trompe  atteinte  de  salpingite 
catarrhale  et  l'ovaire  scléro-kystique,  c'est  à  la  laparotomie  et  à 
l'ablation  des  annexes  qu'il  faut  recourir;  quand  les  désordres 
sont  plus  étendus  encore  et  diffus,  que  les  annexes  et  le  péritoine 
pelvien,  ne  forment  plus,  en  quelque  sorte,  qu'une  éponge  puru- 
lente, il  est  une  opération,  née  d'hier,  mais  qui  déjà  a  fait  ses 
preuves,  c'est  l'hystérectomie  vaginale.  Enfin,  en  présence  de  la 
pelvi-péritonite  simple,  primitive,  isolée,  l'incision  médiane,  la 
laparotomie  suivie  du  drainage  de  la  cavité  purulente,  constitue 
l'intervention  nécessaire  et  suffisante. 

M.  Pozzi.  —  La  communication  de  M.  Reclus  soulève  une  triple 
question  :  celle  de  l'anatomie  pathologique,  du  diagnostic,  des 
indications  opératoires. 

Peut-il  exister  une  suppuration  pelvienne  en  dehors  d'une  lésion 
des  trompes  ?  Tel  est  le  premier  point  en  litige.  M.  Reclus  a  cherché 
à  le  démontrer,  mais  il  n'en  a  pas  fourni  de  preuves  directes  ;  il 
n'a  pas  constaté  l'intégrité  bilatérale  des  trompes.  U  en  voit  une 
démonstration  dans  le  fait  d'une  grossesse  ultérieure  ;  mais  nous 
savons  que  ces  énormes  pyosalpinx  peuvent  se  prolonger  en 
arrière  de  l'utérus  et  figurer  une  poche  à  deux  diverticules,  alors 
qu'en  réalité  une  seule  trompe  est  atteinte. 

Quant  à  moi,  jusqu'à  ce  qu'on  m'ait  montré  les  trompes  saines 
et  une  collection  purulente  dans  le  péritoine,  je  croirai  que  la 
lésion  tubaire  et  la  pelvi-péritonite  sont  connexes  et  indissoluble- 
ment liées,  et  le  terme  de  péri-métro-salpingite  suppurée,  que 
j'ai  employé,  marque  ciette  dépendance  réciproque. 

Du  reste,  le  diagnostic  ne  saurait  être  fait,  et  l'on  n'a  pas  d'élé- 
ments cliniques  qui  permettent  de  reconnaître  et  de  distinguer  le 
pyosalpinx  suppuré  de  la  pelvi-péritonite,  telle  que  vient  de  la 
décrire  M.  Reclus.  Lui-môme  ne  nous  a  guère  fourni  qu'un  seul 
élément  i  l'origine  puerpérale  ou  abortive>  dans  tous  ses  cas,  de  la 
suppuration  pelvienne.  Or,  cela  ne  suffit  pas,  car  il  existe  aussi 
des  pyosalpinx  puerpéraux. 

Ce  qu*il  faut  donc  retenir,  au  point  de  vue  opératoire,  c'est  la 
nécessité  de  pratiquer  d'abord  l'ouverture  de  la  poche  ;  et,  alors, 
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si  sa  paroi  est  énucléable,  d'en  faire  la  décortication.  La  double 
grossesse  que  M.  Reclus  nous  a  signalée  montre  bien  quelles 
auraient  été,  chez  les  femmes,  les  suites  désastreuses  de  Thystérec- 
tomie  vaginale,  aujourd'hui  préconisée  dans  les  suppurations 
pelviennes. 

M.  Reclus.  —  Je  ne  veux  répondre  qu'un  mot;  je  ne  connais 
pas  de  pyosalpinx  ayant  acquis,  et  avec  une  telle  rapidité,  le 
volume  des  collections  purulentes  que  j'ai  ouvertes;  de  plus,  chez 
mes  malades  la  tumeur  proéminait  aussi  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur du  vagin.  Quant  à  Thyst^rectomie  vaginale,  je  rappellerai 
qu'on  ne  Fa  jamais  proposée  pour  les  suppurations  aiguës,  comme 
celles  que  j'ai  rapportées,  mais  seulement  dans  lespelvi-péritonites 
chroniques. 

Kyste  séreux  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  extirpé  an  cours 
d'une  hystérectomie  vaginale. 

M.  Segond  (de  Paris).  —  Voici  un  fait  exceptionnel  :  un  kyste 
séreux,  développé  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi  vésicale  et 
qui,  à  la  palpation,  faisait  croire  à  un  sarcome  pédicule  inséré  sur 
le  fond  de  l'utérus.  Je  dis  exceptionnel,  car  M.  le  professeur  Guyon 
n'a  jamais  rencontré  cas  semblable,  et,  dans  la  littérature  médi- 
cale, je  n'ai  trouvé  qu'une  observation  analogue  présentée  à  la 
Société  anatomique  par  M,  Cornil  ;  encore  le  kyste  séreux  n'occu- 
pait-il pas  la  paroi  vésicale  elle-même,  mais  il  siégeait  entre  la 
vessie  et  le  rectum.  Un  kyste  séreux  du  diaphragme  a  été  rapporté 
par  M.  Larcher,  en  1868  ;  mais  ce  ne  sont  là  que  des  faits  d'une 
analogie  assez  éloignée  avec  le  mien. 

C'était  chez  une  jeune  femme  de  30  ans,  à  laquelle  je  pratiquai, 
en  décembre  dernier,  Thystérectomie  vaginale,  pour  des  acci- 
dents de  rétrollexion  adhérente  avec  double  salpingite  et  dégé- 
nérescence scléro-kystique  des  ovaires.  Par  le  palper  abdominal 
on  sentait,  sur  la  ligne  médiane,  entre  la  vessie  et  l'utérus,  une 
petite  tumeur  mobile  qui,  semblait-il,  entraînait  l'utérus;  on 
pensa  donc  à  un  petit  ûbrome  pédicule.  Il  n'y  avait,  du  reste, 
aucun  trouble  vésical. 

Une  fois  l'utérus  enlevé  par  le  vagin,  on  retrouva  encore  la 
petite  tumeur,  qui  était  restée  en  place.  On  l'amena  dans  la  plaie 
vaginale  ;  c'était  une  tumeur  kystique,  du  volume  d'une  amande, 
à  contenu  citrin,  à  paroi  régulière,  fibreuse,  adhérente  aux  fibres 
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musculaires  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  au  milieu  des- 
quelles sa  loge  était  creusée.  L'examen  histologique  n'a  rien 
révélé  de  particulier  ;  la  paroi  kystique  était  fibreuse  ;  il  n'y  avait 
pasd'endothélium  à  sa  face  interne. 

De  rinterventlon  partielle  tardive  dans  l'6pith61ioma  utérin  inopérable 
par  la  méthode  locale. 

M.  Levrat.  —  L'intervention  partielle,  dans  le  cancer  utérin 
inopérable,  peut  procurer  aux  malades  un  soulagement  très  mar- 
qué^ et  parfois  une  survie  inattendue.  J*ai  pratiqué  11  opérations 
de  ce  genre.  Trois  d'entre  elles  ont  été  relativement  très  heureu- 
ses ;  la  première  a  été  faite  sur  une  femme  de  cinquante-deux  ans, 
atteinte  d'un  énorme  épithélioma  bourgeonnant  du  col,  qui  s'éten- 
dait au  corps  de  rutéru»  et  aux  annexes.  Je  réséquai,  avec  la  pince 
et  les  ciseaux,  toute  la  partie  du  néoplasme  qui  faisait  relief  dans 
le  vagin  ;  je  curettai  le  moignon  ainsi  obtenu  ;  à  un  moment,  ma 
curette  plongea  brusquement  dans  la  cavité  utérine,  il  s'écoula 
environ  un  verre  d'un  pua  fétide  et  je  pénétrai  dans  une  cavité  de 
i>  centimètres  de  profondeur,  dont  je  curettai  soigneusement  les 
parois.  Huit  jours  après,  la  malade  étant  fort  améliorée,  je  dilatai 
le  col  à  la  laminaire,  et  je  pratiquai  un  second  curettage,  suivi  de 
cautérisation.  L'opérée  £ortit  de  l'hôpital  un  mois  après,  elle  a 
survécu  treize  mois,  sans  aucun  accident. 

La  seconde  malade,  opérée  le  22  mars  1800,  sortit  le  27  mai; 
j*avai8  encore  pratiqué  le  curettage,  Té videment  de  la  cavité  utérine, 
la  cautérisatisn  au  chlorure  de  zinc.  Depuis,  la  malade  se  croit  gué- 
rie, il  n'existe  aujourd'hui  qu'un  bourgeon  charnu  de  la  grosseur 
du  pouce,  au  fond  du  vagin  ;  il  y  a  lieu  d'espérer  une  longue  survie. 

Le  troisième  cas  ressemble  beaucoup  aux  deux  premiers.  Trois 
autreâ  interventions  ont  été  suivies  d'une  survie  d'un  an,  do  six 
mois,  de  sept  mois  (cette  dernière  malade  vit  encore)  ;  trois  autres, 
de  récidive  rapide  (mort,  de  un  à  quatre  mois,  après  l'opération). 
Dans  un  cas,  je  dus  pratiquer,  au  bout  d'un  an,  une  seconde  inter- 
vention ;  l'opérée  n'a  pas  été  revue  ;  une  fois  enfin,  la  curette  péné- 
tra dans  le  cul-de-sac  recto-utérin  du  péritoine. 

J'ai  voulu  montrer  que,  par  ces  excisions,  ce  curettage,  ces 
cautérisations,  on  peut  enrayer  pour  nn  temps  le  processus  néo- 
plasique  ;  l'extrémité  supérieure  du  vagin  se  rétrécit,  en  quelque 
sorte,  et  la  récidive  se  fait  dans  la  profondeur,  du  côté  des  an- 
nexes, en  provoquant  des  accidents  beaucoup  moins  pénibles. 

àitV.  Dï  QTN.  —  VOI.  XXXV.  21 
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Double  laparotomie  à  qaatre  jours  de  distance  pour  hémorrhagie. 

M.  Reynier  (Paris).  —  Une  femme  de  22  ans  entra  en  médecine 
à  rhôpital  Tenon  le  21  octobre  1890,  se  plaignant  de  douleurs 
abdominales.  Depuis  deux  mois  elle  se  croyait  enceinte.  Le  26  oc- 
tobre, perte  sanguine,  puis,  le  27  au  soir,  signes  d'une  hémorrha- 
gie interne  grave.  Le  lendemain  matin  je  fus  appelé,  et  je  conseil- 
lai d'attendre,  en  soutenant  la  malade  par  Talcool  et  les  piqûres 
d'éther.  Le  lendemain  le  pouls  était  fort,  mais  fréquent,  et  la  tem- 
pérature montait  à  39<»,4.  Je  jugeai  qu'il  fallait  intervenir:  la 
laparotomie  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  sang,  la  trompe 
droite  fut  liée  et  excisée,  mais  comme  la  malade  tombait  presque 
en  syncope,  l'opération  fut  terminée  au  plus  vite,  après  simple 
ligature  en  masse  sous  les  annexes  gauches.  Tamponnement  du 
bassin  avec  de  la  gaze  salolée.  Le  pouls  se  releva,  mais  la  fièvre 
persista  et,  croyant  à  des  accidents  infectieux,  au  quatrième  jour 
j'intervins  de  nouveau.  Il  y  avait  dans  le  ventre  un  liquide  san- 
guinolent, en  outre,  traces  de  péritonite.  Je  recherchai  et  j'enlevai 
les  annexes  gauches  après  évacuation  de  tout  le  liquide,  je  lavai 
le  péritoine  à  l'eau  bouillie,  puis  je  drainai  par  le  vagin  et  par 
l'abdomen  et  je  refermai  le  ventre.  La  température  continua  à 
osciller  autour  de  39°  pendant  3  jours.  Mais  à  ce  moment  elle 
tomba  définitivement  et  la  convalescence  s'établit.  La  malade  a 
conservé  une  fistule  abdominale  pendant  3  mois,  puis  a  entière- 
ment guéri. 

Reste  à  interpréter  le  fait.  Est-ce  une  simple  rupture  d'une  veine 
du  ligament  large? Est-ce  une  rupture  de  grossesse  extra-utérine? 
Je  penche  vers  cette  hypothèse,  mais  je  n'en  ai  pas  la  preuve. 

Des  blessures  de  l'oretère  dans  les  laparotomies. 

M.  Pozzi  (Paris).  —  Les  blessures  de  Turetère  dans  les  laparo- 
tomies ont  été  notées  dans  les  extirpations  de  kystes  rétro-périto- 
néaux,  surtout  dans  les  kystes  malins,  à  évolution  rapide,  tendant 
à  s'assimiler  les  parties  voisines.  J'en  ai  réuni  3  observations,  une 
de  Schopf,  une  de  Gusserow  et  la  mienne. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1«  On  a  affaire  à  une  simple  blessure  latérale,  à  une  lésion  par- 
tielle ; 

2^  L'uretère  est  arraché,  séparé  de  ses  connexions,  voué  à  la 
mortification.  C'est  à  ce  dernier  cas  que  j'ai  eu  affaire. 
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Dans  le  premier,  alors  que  les  bouts  de  Turetère  sont  au  contact, 
Schopf  a  fait  la  suture  des  deux  bouts,  avec  une  série  de  fils  de 
sole,  comme  il  aurait  fait  celle  d'une  section  de  Tintestin.  Son 
opérée  mourait  deux  mois  après  de  péritonite.  Gusserow  fit  de 
même  la  suture,  mais  sans  le  savoir,  en  liant  au  fond  de  la  cavité 
de  décortication  des  débris  de  kyste  malin.  Sa  malade  mourait  de 
péritonite  8  jours  après. 

Dans  mon  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  53  ans,  que  je  vis  en 
septembre  1890,  avec  un  kyste  du  côté  droit  du  ventre,  intra- 
Hgamenteux,  nullement  mobile,  qui,  en  deux  mois,  doubla  de 
volume,  s'accompagna  d'amaigrissement,  de  cachexie,  de  douleurs 
vives  dans  les  lombes  et  dans  le  côté  droit  du  ventre.  Dans  un 
examen  sous  le  chloroforme,  je  constatai  que  le  kyste  adhérait  à 
la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  était  immobile,  non  fluctuant. 

Le  ventre  ouvert,  je  trouvai  une  tumeur  charnue,  rouge,  fait  qui 
du  reste  n'est  pas  très  rare  dans  certains  kystes  recouverts  de 
fibres  musculaires  hypertrophiées  du  ligament  large.  J'incise  le 
feuillet  ligamenteux,  décortique  la  partie  superficielle  et  plonge  en 
3  points  le  trocart  ;  les  3  ponctions  restent  blanches,  ce  qui  tenait 
à  la  petitesse  des  alvéoles  et  à  la  viscosité  extrême  du  liquide  qui 
les  remplissait.  Protégeant  alors  Tintestin,  je  fends  la  tumeur  et 
la  vide,  après  broiement,  de  son  contenu. 

Ayant  ainsi  réduit  le  volume  de  la  tumeur,  je  reprends  sa  décor- 
tication et  profondément  trouve  des  attaches  fibreuses  que  je  dois 
détacher  en  m'aidant  de  la  spatule  et  des  ciseaux,  11  reste  une 
grande  cavité  saignante  dans  laquelle  flottent  deux  grand  tractus 
qui  reliaient  la  tumeur  au  fond  de  la  poche,  je  les  prends  pour  des 
nerfs,  je  les  coupe;  l'un  était  bien  un  nerf,  l'autre  creux,  le  bout 
vésical  de  l'uretère.  Impossible  de  trouver  son  bout  supérieur.  La 
poche  de  décortication  débordant  la  ligne  médiane,  je  ne  savais 
même  si  j'avais  a£faire  au  rein  droit  ou  au  gauche.  Je  cherchai  à 
m'éclairer  par  lecathétérisme  de  l'uretère  par  la  vessie,  mais  je 
ne  pus  y  parvenir,  les  rapports  de  la  vessie  étant  changés.  Je  fis 
alors  l'éviscération  complète  et  pus  voir  à  droite  une  filtration 
rapide. 

Dissection  rapide  du  bout  supérieur  de  l'uretère  et  fixation  de 
ce  bout  dans  la  plaie.  Résection  et  ligature  du  bout  inférieur. 
Tamponnement  de  Mikulicz  avec  une  sonde  au  centre.  Bien  m'en 
prit,  car  8  jours  après  de  l'urine  sortit  par  le  pansement.  Je  dus 
alors  placer  une  sonde  dans  la  région  sus-pubienne,  une  dans  la 
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vessie,  une  3«  se  trouvait  dans  le  bout  supérieur  de  l'uretère  lixé 
à  la  peau, 

Ultérieurement,  j'enlevai  le  rein  droit  ;  il  était  sain,  deux  points 
de  néphrite  interstitielle  ancienne  seulement.  Guérison.  Ce  fait 
nous  montre  qu'avec  une  bonne  antisepsie  la  fistulisation  deFure- 
tère  n'entraîne  pas  l'infection  du  rein  et  peut  par  conséc^uent  être 
employée  avec  avantage  lorsqu'on  en  trouve  l'indication. 

Malformation  utérine  avec  hernie  inguinale. 

M.  Roux  (de  Lausanne)  a  observé  une  femme  de  36  ans,  atteinte 
d'une  hernie  inguinale  double,  d'insuffisance  du  vagin  et  n'ayant 
jamais  été  réglée.  Le  coït  était  possible,  agréable  même  quelque- 
fois, mais  la  malade  demandait  à  subir  n'importe  quelle  opération 
pour  chercher  :  1°  à  satisfaire  complètement  sou  mari  ;  2»  à  être 
débarrassée  de  ses  hernies  ;  3«  à  avoir  des  enfants,  si  possible, 
M.  Roux  diagnostiqua  une  double  hernie  ovarienne,  avec  atrésie 
vagino-utérine.  Il  doutait  fort  de  pouvoir  faire  cesser  la  stérilité, 
mais  il  lit  ce  que  désirait  la  malade.  Il  fit  d'abord  une  laparotomie 
et  fut  tout  étonné  de  trouver  les  ovaires  dans  le  ventre.  Ce  qui 
était  dans  les  hernies,  c'était  de  chaque  côté  une  corne  utérine, 
adhérente  à  l'épine  du  pubis  par  le  ligament  rond.  Lé  sac  her- 
niaire était  complet.  Cure  radicale  par  deux  incisions  inguinales. 
Quelque  temps  après  le  vagin  fut  reconstitué,  et  les  deux  conjoints 
s  en  déclarèrent  satisfaits. 

Fibrome  de  la  paroi  abdominale. 

M.  Ledru  (de  Clermont)  communique  une  observation  de  fibro- 
me de  la  paroi  abdominale  chez  une  femme  de  27  ans,  ayant  eu 
deux  enfants,  La  tumeur  avait  le  volume  du  poing.  Au  cours  de 
l'opération,  il  a  fallu  réséquer  une  partie  du  péritoine  (8  cent, 
sur  5).  Suture  du  péritoine  au  catgut.  La  cavité  a  été  assez  longue 
ù  se  combler,  mais  la  malade  a  bien  guéri.  M.  Ledru  admet  le 
rôle  étiologique  de  la  deuxième  grossesse,  et  non  d*un  trauma- 
tisme que  la  malade  invoquait.  La  tumeur  n'avait  pas  de  vérita- 
ble pédicule.  La  résection  du  péritoine,  dans  ce  cas,  devait  être 
faite  sans  hésiter  plutôt  que  de  chercher  à  décoller  la  séreuse. 

H.  H.  — A.  B.-  L. 
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Section  d'accouchement  et  de  gynécologie^  séancedu  7  janv.  1191. 

Â.  Â.  MouRATOFF.  De  la  grossesse  extra-utérine.  —  1.  Au  début 
de  la  grossesse  le  traitement  doit  être  opératoire. 

2.  Attendre  la  mort  du  fœtus  et  la  vacuité  des  vaisseaux  est  un 
procédé  qui  doit  disparaître  par  les  progrès  de  la  technique  opéra- 
toire. 

3.  Il  faut  enlever  l'œuf  tout  entier  ;  quand  cela  n'est  point  pos- 
sible, le  drainage  est  indispensable. 

4.  La  laparotomie  est  indiquée  pour  la  conservation  du  fœtus 
viable. 

5.  Il  n'est  point  possible  d'apprécier  actuellement  la  valeur  de 
l'électricité  comme  moyen  thérapeutique  au  début  de  la  grossesse. 

•  Prof.  G.  E.  Rein.  —  Obs,  1.  Grossesse  tub aire  de  11  semaines, 
collapsus.  Laparotomie,  extirpation  de  l'œuf,  drainage,  guérison. 
—  Obs,  2.  Grossesse  tubaire  de  2  mois,  laparotomie,  hématosalpinx 
abondant,  vrai  corps  jaune  ;  guérison.  —  Ohs.  3.  Grossesse  tubo- 
péritonéale  de  5  mois.  Pendant  l'opération  le  sac  fœtal  se  rompt 
et  son  contenu  ichoreux,  fétide  se  répand  dans  le  péritoine.  Mort 
en  30  heures.  —  Obs,  4.  Grossesse  tubaire,  rupture  au  7«  mois, 
mort  du  fœtus  ;  laparotomie  au  13e  mois,  guérison.  —  Obs,  5. 
Grossesse  péritonéale,  rupture  du  sac  au  8®  mois,  laparotomie  au 
19«moi8,  extirpation  complète,  drainage,  guérison.  —  Obs,  (».  Gros- 
sesse intraligamenteuse.  Laparotomie  au  37e  mois  ;  extirpation  to- 
tale, eofant  vivant  et  fort  (3200  gr.).  Guérison. 

Ces  six  cas  ont  été  opérés  dans  l'espace  de  13  mois  ce  qui  indi- 
que sinon  la  plus  grande  fréquence  de  la  grossesse  anormale,  du 
moins  les  progrés  du  diagnostic  de  cet  état.  La  conclusion  du  rap- 
porteur est  qu'il  faut  intervenir  chirurgicalement  dans  toutes  les 
phases  de  la  grossesse  extra-ulérine,  sauf  contre  indication  for- 
melle à  la  laparotomie,  on  recourt  alors  à  l'électricité,  aux  injec- 
tions de  morphine. 

Warnek  a  observé  7  grossesses  extra-utérines,  dont  4  diagnos- 
tiquées avec  certitude  ;  sur  cinq  opérées  il  y  eut  un  cas  de  mort 
par  péritonite. 

Za-Iaitzky.  —  La  fréquence  des  grossesses  extra- utérines  pour- 
rait se  lier  à  l'extension  des  affections  blennorrhagiques. 

SouTOUGUiNE  cite  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  dont  le  dia- 
gnostic fut  bien  difficile  ;  on  reconnut  à  l'autopsie  l'existence  d*un 


326  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

fibro-myôme  uni  au  fond  de  l'utérus  par  un  large  faisceau  mus- 
culaire; les  contractions  avaient  simulé  celles  d'un  utérus  gra\ide, 
tandis  qu'une  hématocéle  rétro-utérine  supposée  simple  n'était 
autre  chose  que  le  sac  fœtal  rompu. 

Paoupëroff.  De  réclampsie  des  partnrientes  et  des  accouchées. 
—  A  la  m^ernité  de.  Moscou  on  compte  dans  l'espace  de  12  an- 
nées sur  46,539  accouchements,  288  cas  d'éclampsi(î,  c'est-à-dire 
1  éclamptique  sur  162  accouchées  ;  actuellement  ce  rapport  tend  à 
s'aggraver  :  1  éclamptique  sur  117  accouchées.  £n  1887,  sur 
100  éclampsies,  77  après  la  délivrance  ;  en  1888,  77,8.  Les  primi- 
pares forment  75,4  0/0.  Il  y  eut  intervention  opératoire  dans 
39,8  0/0;  dans  d'autres  établissements  les  opérées  constituaient 
62,650,0  des  éclamptiques  ;  121  fois  l'éclampsie  survenue  pendant 
le  travail  a  cessé  avec  lui  ;  62  fois  elle  a  continué  et  105  fois  elle 
s'est  déclaré  après  la  délivrance.  Dans  174  cas  l'urine  contenait- 
de  l'albumine  et  des  éléments  figurés.  Parmi  les  moyens  de 
traitement  la  première  place  appartient  au  chloroforme. 

Samchin.  Recherches  bactériologiqnes  et  expérimentales  sur 
l'antisepsie  obstétricale  et  Tantoinfection.  —  70  expériences  consis- 
tant dans  l'inoculation  des  sécrétions  vaginales  cultivées  à  des 
animaux  de  la  même  espèce  (lapins,  cochons  d'Inde,  pigeons)  ont 
montré  la  présence  fréquente  de  microbes  et  la  possibilité  de  l'au- 
toinfection  telle  qu^".  l'auteur  l'a  exposée  déjà  dans  des  travaux 
antérieurs. 

C.  S.  Zaiaitzky.  De  la  voie  sacrée  en  gynécologie.  —  Cinq  opéra- 
tions de  Kraske  pour  cancer  envahissant  de  l'utérus  ont  donné  des 
insuccès  ;  le  procédé  ne  parait  pas  avoir  d'avenir  en  gynécologie. 

S.  Ë.  SoLODOvNiKOFi^  proposc  quelques  modiûcations  à  Topera- 
tion  de  Kraske  en  vue  de  son  application  à  la  chirurgie  des  orga- 
nes génitaux  internes. 

Les  ligaments  sont  sectionnés  par  voie  sous-cutanée  à  l'aide  du 
ténotorae  ;  une  incision  transversale,  longue  de  8  à  10  centim.  est 
faite  entre  les  3«  et  4«  trous  sacrés;  enfin  on  enlève  un  coin  osseux 
à  base  postérieure,  de  sorte  que  la  partie  inférieure  du  sacrum 
avec  le  coccyx  deviennent  mobiles  et  peuvent  être  redressés  pour 
remédier  à  un  rétrécissement  antéro-postérieur  de  l'excavation. 

SoLoviKFF,  SiNiziNK,  Rein,  Soutouguine,  peuscut  que  l'opéra- 
tion de  Kraske,  très  sanglante,  ne  présente  pas  d'avantages  sur 
les  opérations  actuellement  en  usage. 

SLÂ.VIANSKY.  De  Thystéropexie  abdominale  antérieure.  ~  Six  opé- 
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rations  suivies  de  succès  ont  été  faites  pour  remédier  à  la  rétro- 
flexion  douloureuse  ;  trois  fois  Thystéropexie  fut  primitive,  Tuté- 
nis  étant  mobile,  une  fois  la  ventrolixation  secondaire  fut  précédée 
de  la  destruction  d'adhérences  étendues  dans  l'espace  de  Douglas  ; 
deux  fois  il  s'agissait  d'une  ventroôxation  après  oVariotomie.  Les 
adhérences  provoquées  entre  l'utérus  et  la  paroi,  assez  solides 
pour  empocher  la  reproduction  de  l'attitude  pathologique  de  Tor- 
gane,  sont  cependant  assez  extensibles  et  laissent  à  Tutérus  une 
mobilité  presque  physiologique.  La  position  deTutérus  se  maintient 
môme  après  la  grossesse  suivie  d'accouchement  normal  ainsi  que 
cela  a  été  observé. 

M.    WlLBOUSCHEVITCH. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 

Prix  Jean  Dobreuilh. 

Ce  prix,  d'une  valeur  de  400  francs,  sera  décerné  en  1802. 

Pour  se  conformer  aux  intentions  du  fondateur  de  ce  prix,  qui 
a  voulu  que  le  sujet  à  traiter  fût  un  sujet  de  pratique  obstétricale, 
la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  met  au  concours  la  ques- 
tion suivante  : 

Traitement  des  accidents  septicémiques  de  VaccoucJiement  et 
des  suites  de  couches. 

Les  Mémoires,  écrits  très  lisiblement  en  français,  doivent  être 
adressés,  francs  de  port,  à  M.  G.  Sous,  Secrétaire  général  de  la 
Société,  53,  rue  des  Trois- Conils.  jusqu'au  29  février  1892,  limite  de 
rigueur.  Les  Membres  associés  résidants  de  la  Société  ne  peuvent 
pas  concourir.  Les  concurrents  sont  tenus  de  ne  point  se  faire  con- 
naître ;  chaque  mémoire  doit  être  désigné  par  une  épigraphe  qui 
sera  répétée  sur  un  billet  cacheté,  contenant  le  nom,  l'adresse  du 
concurrent  ou  celle  de  son  correspondant.  Si  ces  conditions  ne  sont 
pas  remplies,  les  ouvrages  seront  exclus  du  concours. 
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DE  L'AYORTEMENT  A  RÉPÉTITION  ET   DES  MOYENS 
D*Y  REMÉDIER 

Par  le  D'  Schahl,  ancien   chef  de  clinique  obstétricale  à   la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy,  lauréat  de  TAcadémie  de  médecine. 


INTRODUCTION 

Lorsque  plusieurs  grossesses  successives  se  terminent 
avant  que  le  fœtus  soit  viable^  on  dit  qu'il  y  a  avorte^ 
mentk  répétition. 

C'est  Tétude  de  cette  variété  d'avortements  et  des  moyens 
d'y  remédier  que  nous  nous  proposons  de  faire  dans  ce  travail. 

Nous  examinerons  les  différentes  causes  de  ces  avorte- 
ments  et  les  moyens  par  lesquels  elles  produisent  Tinterrup- 
tion  de  la  grossesse  ;  nous  dirons  ensuite  quelques  mots  de 
la  fréquence  relative  de  ces  causes,  de  leur  diagnostic,  de 
l'époque  de  la  gestation  à  laquelle  elles  déterminent  le  plus 
souvent  les  fausses  couches.  Ces  différents  points  seront 
étudiés  dans  Ja  première  partie  de  ce  travail,  intitulée 
Étiologie, 

line  deuxième  partie  comprendra  les  moyens  de  remédier 
à  ces  avortements 
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PREMIÈRE  PARTIE 
ÉTIOLOGIE 

Lorsque  des  avortements  surviennent  à  plusieurs  reprises 
chez  la  même  femme,  ils  ont  le  plus  souvent  une  cause  uni- 
que qui,  à  chaque  grossesse,  exerce  son  action  nuisible  sur 
le  cours  de  la  gestation.  Plus  rarement,  la  cause  est  différente 
pour  chaque  avortement,  de  sorte  que  les  fausses  couches 
successives  n'ont  entre  elles  aucun  rapport  au  point  de  vue 
étiologique.  On  comprend  facilement  que  toutes  les  causes 
capables  d'interrompre  la  grossesse  puissent  se  rencontrer 
dans  cette  dernière  catégorie  d'avortements  à  répétition. 
Dans  la  première  variété  au  contraire  il  s'agit  d'une  étiologie 
spéciale  que  nous  aurons  surtout  en  vue  dans  cette  étude. 

Nous  diviserons  les  causes  des  avortements  à  répétition 
en  trois  groupes  :  1**  Causes  tenant  k  la  mère  ;  1^  Causes  pro- 
venant du  père  ;  3*»  Causes  dépendant  de  Toeuf. 

I.  —  Ganses  tenant  à  la  njière. 

Nous  étudierons  successivement  celles  qui  dépendent  de 
l'état  général  de  la  femme  :  causes  générales,  et  celles  qui 
sont  liées  à  un  état  spécial  des  organes  de  la  reproduction  r 
causes  locales. 

Ganses  générales.  —  1®  Causes  générales  phtsiolo- 
GiQUES  ET  hygiéniques.  —  Habitude,  Un  premier  avorte- 
ment, suivant  un  grand  nombre  d'auteurs,  prédisposerait  à 
des  avortements  ultérieurs,  en  dehors  de  toute  maladie,  par 
Teffet  d'une  simple  habitude.  Cette  cause  a  surtout  été 
invoquée  dans  les  cas  où  l'examen  le  plus  minutieux  n'a  pas 
permis  de  trouver  une  autre  étiologie  des  avortements  suc- 
cessifs. Pour  l'admettre,  on  s'est  basé  sur  la  disposition 
qu'ont  les  organes  à  reproduire  spontanément  certains  actes 
lorsque  ces  derniers  ont  été  souvent  répétés  sous  une 
influence  quelconque.  Cette  disposition  à  la  répétition  se 
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retrouverait  dans  Tutérus,  et  les  faits  observés  par  Barnes  (1) 
viennent  à  Tappui  de  cette  opinion.  Cet  accoucheur  a  remar- 
qué, lorsqu'il  provoquait  artificiellement  Taccouchement  dans 
plusieurs  grossesses  successives,  que  Tutérus  répondait  aux 
appels  avec  une  facilité  croissante,  si  bien  que  le  travail 
finissait  par  être  presque  spontané  au  moment  voulu. 

Certains  faits  observés  chez  les  animaux  semblent  encore 
indiquer  l'action  de  Fhabitude.  «  Pelé  dit  qu'une  vache  qui 
avorte  pour  la  première  fois  à  quatre  mois,  si  elle  peut  con»- 
cevoir  encore,  avorte  pour  la  seconde  fois  à  un  terme  plus 
avancé,  et  la  troisième  fois  plus  près  encore  du  terme  nor- 
mal. Mais  après  cela  les  veaux  viennent  toujours  à  bien... 
Une  fois  que  Tavortement  a  sévi  sur  les  vaches  d'une  étable, 
écrit  M.  Salomé,  on  peut  être  sûr  qu'il  y  reparaîtra  pendant 
plusieurs  années  avec  une  opiniâtreté  désespérante.  » 
(BouLEY.  Nouveau  dict.prat.  de  méd.  vétérinaire^  art.  Avor- 
tement,  p.  310.) 

On  peut  objecter,  pour  tous  les  avortements  qui,  soit 
chez  la  femme,  soit  chez  les  animaux,  ont  été  attribués  à 
l'influence  de  l'habitude,  qu'une  autre  cause,  difficile  à  saisir, 
restée  inconnue,  a  pu  donner  naissance  aux  fausses  couches. 
Pour  les  faits  observés  dans  la  médecine  vétérinaire,  Jac- 
quemier  (2)  croit  à  Tinfluence  de  certaines  conditions  d'ali- 
mentation, de  stabulationet  d'aération  encore  mal  appréciées 
qui  développent  des  états  infectieux  temporaires.  Bouley  sup- 
pose l'existence  d'une  perturbation  de  la  fonction  ovarienne. 

Quant  à  l'espèce  humaine,  l'influence  de  Thabitude  a 
également  été  mise  en  doute  ou  niée  par  un  grand  nombre 
d'observateurs. 

Hûter  (3)  en  1864,  nie  formellement,  d'après  sa  propre 
expérience,  qu'une  prédisposition  à  l'avortement  puisse 
exister  après  une  ou  plusieurs  fausses  couches,  et  pour  lui. 


(1)  Traité  théoriqve  et  clinique  d'obstétrique,  tratl.,  CORDES,  1886,  p.  336. 

(2)  Dict,  des  sciences  méd,  Avortement,  t.  VII,  p.  530. 

(3)  De  Tavorteinent  habituel  dans  la  flexion  de  l'utérus.  In   Monatsch.  f 
Oehnrtsk,,  1864,  t.  XXIV,  p.  199. 
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admettre  cette  cause,  c'est  simplement  masquer  notre  igno- 
rance. Dans  plusieurs  cas  qu'il  a  observés,  on  aurait  pu  faci* 
lement  admettre  l'influence  de  l'habitude,  alors  que  les  avor- 
tements  étaient  dus  à  des  flexions  utérines  difficiles  à  dia- 
gnostiquer. 

Hubert  de  Louvain  (1),  Bick(2),  Lechler(3),  Eybert  Gran- 
din  (4)  s'élèvent  tous  contre  cette  influence  hypothétique. 
Garimond  (5)  fait  remarquer  qu'il  est  difficile  d'admettre  une 
habitude  pour  un  organe  tel  que  l'utérus,  qui  se  renouvelle 
après  chaque  grossesse,  et  dont  les  fibres  nouvelles  à  chaque 
gestation  n'ont  jamais  expulsé  de  fœtus. 

Les  opinions,  on  le  voit,  sont  partagées  sur  le  point  qui 
nous  occupe.  L'influence  de  l'habitude  de  l'avortement  ne 
doit,  croyons-nous,  être  admise  qu'avec  la  plus  grande 
réserve,  et,  dans  un  cas  d'avortement  à  répétition,  ainsi  que 
le  dit  Eybert  Grandin,  le  microscope  et  le  scalpel  permettront 
le  plus  souvent  de  trouver  une  autre  cause  de  l'interruption 
de  la  grossesse  (6). 

Tempéraments.  —  On  a  fait  jouer  un  grand  rôle  à  l'action 


(1)  Cours  d'accouoh.,  1878^  t.  II,  p.  421. 

(2)  Aetiolofjie  des  Ahortns^  1882.  Thèse  de  Wurabourg. 

(3)  Pathologie  und  thérapie  des  Abortus,  Th.  Berlin,  1888. 
i-k)  De  ravortement  habituel.  Arch,  de  tocologic^  1884,  p.  180. 
[ô)  Traité  théorique  et  pratique  de  ravortement ,  1873, 

(6)  M.  le  D"*  Budin  dans  le  rapport  sur  le  concours  pour  le  prix  Capurou 
(Bulletin  de  V Académie  de  médecine^  1890,  p.  589)^  a  signalé  un  mémoire 
que  M.  Nocard  a  publié  en  1886  et  qui  est  intitulé  :  «  Recherches  sur  l'avor- 
tement épizootique  des  vaches.  »  [R::ctteil  de  médecine  rétérinalrey  15  sep- 
tembre 1886,  p.  669.)  M .  Nocard  fait  remarquer  que  lorsqu'une  vache  a  avorté, 
ou  bien  elle  ne  parvient  plus  à  être  fécondée,  ou  bien,  si  elle  conçoit,  elle 
avortera  de  nouveau.  Des  recherches  quMl  a  âûtes  sur  les  causes  de  cette 
maladie,  il  a  pu  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

«  1°  Chez  les  vaches  avortées,  même  chez  les  primipares,  il  existe  dans  la 
cavité  utérine,  entre  la  muqueuse  et  les  membranes  fœtales,  notamment  dans 
les  cr)'pteB  cotylédonnaires,  des  micro-organismes  divers  qu'on  ne  retrouve 
pas  chez  les  vaches  pleines,  chez  celles  même  qui  ont  déjà  porté,  lorsqu'elles 
proviennent  de  pays  où  l'avortement  n'existe  pas  ; 

2^  Ces  micro-organismes  ne  paraissent  pas  exercer  une  action  nocive  sur 
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des  différents  tempéraments.  Mais  aujourd'hui,  on  s'accorde 
presque  généralement  à  ne  reconnaître  à  cette  cause  qu'une 
action  limitée,  et  seulement  lorsque  les  tempéraments  sont 
fortement  accentués.  Si  on  a  noté,  dit  Joulin,  Tavortement 
chez  une  femme  nerveuse  ou  lymphatique,  chez  mille  autres 
femmes  dans  les  mêmes  conditions,  on  a  vu  la  gestation 
suivre  sa  marche  régulière/Mais  lorsque  les  tempéraments 
s'écartent  trop  des  limites  physiologiques,  ils  constituent 
des  maladies  qui  peuvent  être  une  cause  prédisposante  de 
Tavortement.  Dans  ces  cas,  il  faut  quelque  chose  de  plus  que 
l'action  de  cette  cause  pour  produire  la  fausse  couche  ;  il  faut 
qu'il  s'y  ajoute  certains  troubles  fonctionnels  qui  dépendent 
du  tempérament.  Ces  restrictions  étant  faites,  voyons  com- 
ment on  a  expliqué  l'action  des  tempéraments. 

Le  tempérament  pléthorique  expose  aux  congestions,  aux 
hémorrhagies  utérines.  Si  on  ajoute  à  cette  action  de  la 
pléthore  celle  du  molimen  menstruel  qui  continue  à  se  faire 
sentir  pendant  la  grossesse,  on  comprend  que  l'avortement 
puisse  en  être  la  conséquence,  et  qu'il  soit  surtout  à  craindre 
aux  époques  qui  correspondent  à  la  menstruation  (1). 

la  muqueuse  utérine  de  la  mère,  soit  pendant  la  durée  de  la  gestation  qui 
doit  être  brusquement  interrompue,  soit  après  Tavortement. 

3<*  L'avortement  répété  chez  le  même  sujet  s'expliquerait  bien,  si  Von  admet 
l'influence  pathogène  d'un  microbe  dans  la  cavité  utérine  jusqu*au  moment 
où  il  pourra  exercer  cette  action  sur  un  nouveau  fœtus  ou  sur  ses  enve* 
loppes » 

M.  Nocard  a  trouvé  les  mêmes  micro-organismes  dans  le  tube  iutestinal  et 
le  plus  souvent  dans  le  bulbe  du  fœtus. 

Grâce  à  ces  recherches,  on  connaît  aujourd'hui  la  cause  de  cette  variété 
d'avortements  à  répétition,  observés  chez  les  animaux,  et  qu'on  pouvait  attri- 
buer autrefois  à  l'influence  de  l'habitude.  En  disant  chez  la  femme  des 
recherches  semblables  aux  précédentes,  on  arrivera  peut-être  aux  mêmes 
conclusions,  u  On  sait,  dit  M.  Budin,  combien  l'observation  des  animaux  et 
les  expériences  qui  sont  faites  sur  eux  peuvent  éclairer  les  points  obscurs  de 
la  pathologie  humaine...  Il  est  probable  que,  dans  un  avenir  qui  n'est  pas 
éloigné,  des  &its  d'avortement  à  répétition,  dont  on  ignore  aujourd'hui  la 
cause  chez  la  femme,  pourront  être  expliqués.  De  là  au  tnûtement  rationnel 
et  à  la  guérison,  il  n'y  aura  qu'un  pas.  d 

(!)  Nous  citerons  comme  exemples  d'interruption  répétée  de  la  grossesse 
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Le  tempérament  lymphatique  s'accompagnerait  souveut 
de  leucorrhée,  de  laxité  du  col^  d'atonie  des  organes  géni- 
taux, conditions  favorables  à  la  production  de  Tavortement. 
Nous  examinerons  plus  loin  l'influence  de  ces  états  patholo- 
giques de  l'utérus. 

Le  tempérament  nerveux  favoriserait  la  mise  en  jeu  de  la 
contractilité  utérine  à  la  suite  d'excitations  même  légères, 
et,  en  outre,  par  l'action  sur  les  nerfs  vaso-dilatateurs  pro- 
duirait facilement  de  la  congestion  au  niveau  des  organes 
génitaux. 

Constitution  délicate.  —  La  gestation  nécessite  une  surac- 
tivité de  tous  les  organes  et  de  Tutérus  en  particulier;  le 
fœtus  pour  naître  vivant  et  à  terme  doit  trouver  auprès»  de  la 
mère  tous  les  matériaux  nécessaires  à  son  développement. 
Aussi  comprend-on  théoriquement  qu'une  constitution  déli- 
cate, détériorée  puisse  prédisposer  à  l'interruption  préma- 
turée de  la  grossesse. 

Très  souvent,  l'altération  de  la  constitution  est  accompa- 
gnée d'une  maladie  générale  ou  locale  qui  tantôt  est  la  cause, 
tantôt  est  le  résultat  de  la  constitution  ;  aussi  celle-ci  n'est- 
elle  souvent  pas  seule  en  jeu  dans  la  provocation  des  avor- 
tements  et  n'a-t-elle  souvent  qu'un  rôle  secondaire  (1), 

Age,  —  Les  grossesses  survenant  aux  deux  extrêmes  de  la 
vie  génitale  seraient  particulièrement  prédisposées  à  l'avor- 
tement.  Suivant  Velpeau,  c'est  entre  20  et  40  ans  que  les 
fausses  couches  sont  le  moins  fréquentes.  On  a  admis  que, 
chez  les  femmes  trop  jeunes,  l'utérus,  n'ayant  pas  encore 
son  complet  développement,  ne  peut  pas  se  prêter  à  un 
accroissement  en  rapport  avec  celui  de  l'œuf  et  serait  obligé 
d'expulser  prématurément  son  contenu.  En  outre,  chez  elles, 
les  matériaux  nécessaires  au  fœtus  seraient  en  grande  partie 


occasionnée  par  la  pléthore,  des  observationB  de  Smellie  { Obs.  sur  les  a/^oov^h. 
traduction  française,  1756,  t.  II,  p.  244)  et  de  M.  Stolz  (in  Dbubkl,  thèse 
Strasbourg,  1834,  p.  21). 

(1)  Fayolles.  Thèse,  Paris,  1851,  p.  12)  rapporte  un  exemple  de  l'influence 
de  oette  cause  sur  plusieurs  grossesses. 
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détournés  au  profit  du  développement  encore  incomplet  de 
la  mère.  Chez  les  femmes  trop  âgées,  les  fibres  de  l'utérus 
seraient  trop  rigides  pour  permettre  le  développement  com- 
plet de  cet  organe  pendant  la  grossesse,  les  ovules  n'arri- 
veraient plus  à  un  développement  complet  avant  leur 
fécondation. 

Joulin  croit  que  ces  opinions  sont  basées  sur  des  raison- 
nements théoriques  plutôt  que  sur  Tobservation.  Pour  lui, 
lorsque  la  conception  est  possible,  l'utérus  est  assez  déve- 
loppé pour  permettre  à  la  grossesse  de  suivre  son  cours 
jusqu'au  terme  normal. 

Cependant,  on  peut  dire  aujourd'hui  que  des  observations 
montrent  nettement  Tinfluencede  Tâge,  au  moins  de  l'âge 
précoce,  sur  Tavortement.  Whitehead  (1)  dit  que  le  mariage 
avant  la  puberté  est  fréquent  à  Manchester  et  que  Tavorte- 
ment  y  est  fréquent- aussi. 

Dans  un  travail  publié  par  le  D'  Jules  Rouvier  (2) 
Tinâuence  du  jeune  âge  sur  l'interruption  de  la  grossesse  est 
nettement  démontrée.  Cet  auteur  a  examiné  en  Syrie  79  fem- 
mes mariées  avant  leur  16*  année  ;  elles  ont  eu  sur  316  gros- 
sesses 76  avorteraents,  soit  24  0/0.  Quoiqu'on  ne  soit  pas 
encore  fixé  exactement  sur  la  fréquence  générale  de  l'avor- 
tement,  on  peut  dire  cependant  que  la  proportion  trouvée 
par  le  D'  Rouvier  est  considérable  et  bien  faite  pour  démon- 
trer l'influence  du  mariage  précoce  sur  l'interruption  de  la 
grossesse. 

Hérédité.  —  Il  arrive  quelquefois  qu'une  mère  sujette  aux 
avortements  donne  le  jour  à  des  filles  prédisposées  égale- 
ment aux  fausses  couches,  et  on  en  a  conclu  que  l'hérédité 
joue  un  rôle  dans  les  avortements.  On  comprend  en  effet 
que  les  mères  transmettant  souvent  à  leurs  filles  leur  cons- 
titution et  leurs  dispositions  organiques,  puissent  leur 
transmettre    une   prédisposition  aux    avortements.   Gari- 

(1)  Babnes.  Loe.  cit.,  p.  302. 

(2)  Des  mariages  précoces  et  de  leurs  conséquences.  Ann.  de  gynée.^ 
mars  IS89,  p.  185. 
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mond  (1)  admet  que  l'hérédité  transmet  une  irritabilité  mor- 
bide générale  ou  une  irritabilité  de  l'utérus  favorable  à  la  pro- 
duction des  fausses  couches.  Pour  Jacquemier  (2),  l'hérédité 
agit  par  la  transmission  d'une  disposition  aux  hémorrhagies 
ou  d'une  excitabilité  anormale  de  l'utérus  ou  des  ovaires. 
Joulin  (3)  n'admet  l'influence  de  l'hérédité  qu'avec  la  plus 
grande  réserve.  11  est  possible,  dit-il,  en  raison  de  la  fréquence 
des  fausses  couches,  qu'on  observe  le  même  accident  chez 
la  mère  et  la  fllle,  mais  l'influence  de  l'hérédité  ne  peut  pas 
être  démontrée. 

Mariages  consanguins.  —  Les  mariages  consanguins  ont 
été  admis  parmi  les  causes  d'avortements  ;  mais  leur  influence 
a  été  exagérée  et,  suivant  M.  Tourdes  (Dict.  de  Dechambre), 
est  plutôt  due  à  des  tares  de  famille,  à  des  diathèses  ancien- 
nes. 

Embonpoint.  —  Les  femmes  extraordinairement  maigres, 
dit  Hippocrate,  devenant  enceintes,  avortent  tant  qu  elles 
n'ont  pas  d'embonpoint  (Aphor.  V,  44).  Mais  cette  influence 
est  généralement  rejetée  aujourd'hui. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'action  de  l'obésité  qui,  malgré 
le  peu  d'importance  qu'y  attache  Joulin,  semble  démontrée 
par  une  observation  de  M.  Stolz  (Deubel,  Th.  Strasbourg, 
1834,  p.  14)  et  par  un  cas  rapporté  par  Goubert  (DeVétiologie 
des  avortements  à  répétition.  Th.  Paris,  1878,  p.  13). 

Fournel  (4)  rapporte  les  avortements  dus  à  l'obésité  à  trois 
origines  :  1®  à  la  vitalité  peu  considérable  du  fœtus,  dont  la 
nutrition  est  diminuée  au  profit  de  celle  de  la  mère  ;  2»  à  la 
gêne  apportée  au  développement  de  l'utérus  parla  nutrition 
imparfaite  du  tissu  utérin  qui  existe  dans  l'obésité,  et  par  la 
pression  qu'exerce  sur  la  matrice  l'épiploon  chargé  de  tissu 
graisseux;  3®  aux  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respira- 
tion maternelles,  engendrés  par  la  surcharge  graisseuse  ou 

(1)  Zoc.  cit.  • 

(2)  Dict,  de*  se.  inéd.  Avortement,  p.  629. 

(3)  Traité  complet  d*accouckemenu^  1867. 

(4)  Effets  de  l'obésité  sur  les  fonctions  génitales.  Oaz.  des  hôp.,  1889,  p.  183. 
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par  la  stéatose  parenchymateuse  du  cœur.  Ces  troubles  ont 
pour  résultats  la  stagnation  du  sang  maternel  dans  les  sinus 
utérins  et  la  richesse  de  ce  sang  en  acide  carbonique,  con- 
ditions favorables  aux  hémorrhagies  utérines,  à  lasphyxîe 
fœtale  et  à  la  production  des  contractions  utérines. 

Altitude,  —  D'après  Saucerotte,  les  femmes  habitant  les 
sommets  des  Vosges,  ont  l'habitude,  lorsqu'elles  sont 
enceintes,  de  descendre  dans  la  plaine  pour  éviter  les  avor- 
tements.  C'est  sur  cette  assertion,  reproduite  dans  presque 
tous  les  traités  d'accouchements,  qu'on  s'est  basé  pour  attri- 
buer à  l'altitude  une  action  sur  l'interruption  de  la  grossesse. 
Paganel  (1)  explique  cette  influence  par  la  diminution  de  la 
pression  atmosphérique  qui  favorise  la  congestion  de  tous 
les  organes,  et  en  particulier  celle  de  l'utérus  chez  la  femme 
enceinte. 

Devilliers  (2)  l'explique  par  la  fatigue  de  la  marche  sur 
des  pentes  rapides,  agissant  comme  cause  traumatique. 
Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Joulin,  Saucerotte  ne  rap- 
porte le  fait  que  d'une  manière  très  vague,  et  n^a  pas  exa- 
miné si  d'autres  circonstances  n'étaient  pas  l'origine  des 
avortements.  Du  reste,  on  n'a  pas  signalé  une  prédisposition 
aux  avortements  dans  des  pays  bien  plus  élevés  que  les 
Vosges. 

Climats.  —  L'influence  des  climats,  en  dehors  de  l'action 
des  affections  endémiques  qui  peuvent  exister,  ne  semble 
pas  être  considérable  sur  la  grossesse.  Cependant  on  a  remar- 
qué que  les  Européennes,  transportées  dans  un  climat  chaud, 
avortent  facilement,  probablement  à  cause  de  l'anémie  pro- 
fonde qu'occasionne  le  séjour  dans  les  pays  chauds  Cette 
remarque  a  été  faite  pour  Pondichéry  (Inde)  (3). 

Obs.  —  Moreau   (4)  cite  Texeniple  d'une  dame  française  qui, 

(1)  Des  causes  et  du  traitement  de  Vatortement.  Th.  Paris,  1869,  p.  11. 

(2)  Dict,  de  m  éd.  et  de  chir.  pratiqnt^s,  Avortera  ent. 

{.S;  SioTis.  Des  causes  de  Va/tortement.  Th.  Paris,  1869,  p.  53. 
(4)  GOUBEBT.  L&c.  ci  t. y  p.  2. 
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transportée  dans  une  Ue  de  la  Méditerranée,  ensuite  dans  l'Océan 
Atlantique,  avorta  plusieurs  fois  de  suite.  Elle  avait  porté  ses 
enfants  à  tarme  avant  son  départ.  A  son  retour  en  France,  elle 
redevint  enceinte  et  n'avorta  plus. 

Alimentation  insuffisante.  —  Hippocrate  avait  déjà 
remarqué  que  les  femmes  affaiblies  par  une  mauvaise  ali« 
mentation  étaient  exposées  à  avorter  pour  la  plus  légère 
cause.  Depuis,  on  a  eu  Toccasion  de  vérifier  ce  fait.  Naegelé 
a  signalé  une  épidémie  d'avortements  pendant  la  disette  de 
1816,  M.  le  D'  Villermé  (1)  a  fait  en  1816  la  même  observa- 
tion. Bourgeois  (2)  attribue  Tavortement  dans  ces  cas  à  la 
consistance  insuffisante  des  vaisseaux  utéro-placentaires 
qui,  se  rompant  facilement,  amènent  la  fausse  couche? 

On  comprend  que,  si  la  femme  se  trouve  assez  longtemps 
dans  ces  mauvaises  conditions  hygiéniques,  Tavortement 
puisse  se  produire  plusieurs  fois  de  suite,  ainsi  que  cela  a 
eu  lieu  dans  un  cas  rapporté  par  Goubert  (3). 

Repos  prolongé,  —  On  admet  généralement  que  le  repos 
est  une  précaution  utile  pour  prévenir  les  contractions  pré- 
maturées de  Tutéruâ.  Il  existe  en  effet  de  nombreuses  obser- 
vations dans  lesquelles,  après  plusieurs  avortements,  le 
repos  observé  pendant  toute  la  grossesse  a  eu  les  résultats 
les  plus  favorables.  Mais  il  faut  se,  garder  d'appliquer  ce 
traitement  à  tous  les  cas.  En  effet,  chez  certaines  femmes 
lymphatiques,  anémiées,  à  constitution  détériorée,  le  repos 
prolongé  peut  aggraver  l'état  général  et  favoriser  l'avorte- 
ment qu'il  devait  combattre.  Dennmann  (4),  Fournier  de 
Lempds  (5),  Lepelletier  (6)  mentionnent  des  cas  d'avorte- 
ments  prévenus  par  l'exercice.  Des  observations  de  Joulin  (7) 


(1)  Métn.  de  V Académie  de  médecine,  1828,  t.  I,  p.  61. 

(2)  Mém,  de  VAôod.  de  méd.,  1861,  t.  XXV. 

(3)  Loc.  cit.y  p.  16. 

(4)  Introd.  à  la  prat,  des  ace.  Trad.  Kluyakena,  1802,  t.  II,  p.  336. 

(5)  Ann.  clin,  de  Montpellier,  t.  XXVI,  p.  344. 
(6;  Pkyjf.  méd.  etphU,,  1833,  t.  IV,  p.  370. 

(7)  Traité  complet  d'accouch.,  1867,  p.  761. 
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et  de  Baudelocque  semblent  indiquer  également  les  mauvais 
résultats  obtenus  par  le  repos  prolongé.  Mais  nous  croyons 
que  si  Tétat  général  de  la  femme  n*est  pas  altéré,  le  repos, 
loin  de  favoriser  l'avortement,  est  au  contraire  dans  quelr 
ques  cas  nettement  indiqué  pour  prévenir  les  fausses 
couches. 

Ob8.  —  Baudelocque  (1)  cite  l'observation  d'une  dame  qui  eut 
trois  avortements  à  diverses  époques  de  la  gestation.  Elle  avait 
Thabitude  de  passer  le  temps  de  ses  grossesses,  tantôt  couchée, 
tantôt  sur  une  chaise  longue,  le  tout  d'après  les  conseils  de  sa 
famille.  Enceinte  pour  la  4^  fois,  elle  consulta  Baudelocque  qui 
rengagea  à  aller  prendre  un  exercice  modéré  à  la  campagne.  Elle 
suivit  ses  avis  et  accoucha  heureusement  à  terme.  Pendant  sa 
5«  grossesse,  elle  reprit  ses  premières  hahitudes  sédentaires  et  elle 
eut  un  avortement. 

2**  Causes  accidentelles.  —  Traumatismes.  —  Les  trau- 
matismes  peuvent  occasionner  l'avortement,  soit  en  provo- 
quant la  mort  du  fœtus,  soit  en  donnant  lieu  à  une  congestion 
ou  à  une  hémorrhagie  utéro-placentaire,  soit  enfin  en  exci- 
tant directement  la  contractilité  utérine. 

A  leur  étude  se  rattache  celle  des  professions  pénibles, 
dt»nt  les  observations  suivantes  montrent  Tinfluence  sur  dea 
grossesses  successives. 

Obs.  —  M.  Edis  (2)  a  cité  un  exemple  dans  lequel  de  simples 
soins  et  une  diminution  du  travail  permirent  à  une  lille  de  ferme 
de  conduire  à  terme  trois  grossesses  après  quatre  fausses  couches. 

Obs.  —  Goubert  (3).  P...,  34  ans,  n'a  jamais  été  malade.  Les 
quatre  premières  grossesses  ont  été  heureuses,  alors  qu'elle  tra- 
vaillait à  un  ouvrage  peu  fatigant.  Elle  a  été  occupée  ensuite  au 
découpage  des  boutons,  travail  très  pénible  nécessitant  de  grands 
efforts.  Elle  fit  deux  fausses  couches,  la  première  à  cinq  mois,  la 
seconde  à  six  mois.  Ensuite,  pour  la  7«  grossesse,  elle  quitte  son 

(1)  Traité  d'aeconchemerUê,  QOUBERT,  ^i  Loe,  cit.,  p.  20. 

(2)  Répertoire  universel  éTohit.  et  de  gynéc.^  1889,  p.  189. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  69. 
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travail  pénible,  et  raccouchement  a  lieu  à  terme.  Pas  d'antécé- 
dents diathésiques  du  côté  du  mari. 

Émotions  morales.  —  Les  émotions  morales  peuvent  être 
une  cause  d'avortements  ;  mais  il  existe  nombre  de  cas  dans 
lesquels  les  impressions  morales  les  plus  vives  n'ont  eu 
aucun  résultat  fâcheux  pour  la  grossesse.  C'est  que  le  plus 
souvent  ces  causes  n'interrompent  la  gestation  que  dans  les 
cas  où  il  existe  déjà  une  prédisposition  à  Tavortement. 

Par  quel  mécanisme  produisent-elles  l'expulsion  préma- 
turée du  produit  de  la  conception  ?  Tantôt  elles  amènent 
directement  la  mort  du  fœtus,  dont  les  mouvements  devien- 
nent d'abord  tumultueux,  puis  de  plus  en  plus  faibles  et  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  cause  de  leur  dispa- 
rition ;  tantôt  elles  provoquent  des  contractions  utérines  : 
d'autres  fois  une  hémorrhagie  utérine  constitue  le  phénomène 
initial. 

Il  est  difficile  de  donner  dans  ces  cas  une  explication 
satisfaisante  de  la  mort  primitive  du  fœtus.  Peut-être  se  pro- 
duit-il quelque  chose  de  semblable  à  ce  qui  se  passe  dans 
l'allaitement,  pendant  lequel  on  voit  quelquefois  l'enfant 
ressentir  une  influence  fâcheuse  à  la  suite  d'émotions  mora- 
les vives  de  la  nourrice?  La  provocation  directe  des  contrac- 
tions utérines  est  plus  facile  à  comprendre,  ces  contractions 
étant  jusqu'à  un  certain  point  sous  la  dépendance  du  système 
nerveux. 

Quant  aux hémorrhagies  utérines,  MM.  Tarnier  et  Budin(l) 
les  interprètent  de  la  façon  suivante  :  «  Les  émotions  morales 
provoquent  des  troubles  circulatoires  ;  nous  pourrions  citer, 
par  exemple,  les  rougeurs  subites  du  visage  chez  les  jeunes 
filles,  ou  plutôt  les  perturbations  de  l'écoulement  menstruel 
sous  une  influence  morale,  écoulement  qui,  tantôt  apparaît, 
tantôt  disparaît.  Si  on  applique  ce  molimen  congestif  aux 
femmes  enceintes,  on  comprend  l'hémorrhagie  et  l'avorte- 
ment à  la  suite  des  émotions  morales  ». 

(1)  Traité  de  Vart  des  ttccoucJtsments^  t.  II,  p.  477. 
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Schmidtmann  (1),  Mauriceau  (2),  Campbell  (3)  ont  rap- 
porté des  observations  dans  lesquelles  cette  cause  a  occa- 
sionné Tavortement  dans  plusieurs  grossesses  successives. 

3"  Maladies  générales.  —  hitoxication  saturnine.  — 
C'est  M.  Constantin  Paul  (4),  qui  le  premier  a  démontré 
la  prédisposition  aux  avortements  des  femmes  soumises  à 
l'influence  du  plomb.  Cette  prédisposition  paraît  être  la  con- 
séquence surtout  de  la  mort  intra-utérine  du  fœtus,  qui  a  été 
fréquemment  observée  dans  ces  conditions. 

Il  a  relaté  un  grand  nombre  d'observations  qu'il  a  divisées 
en  plusieurs  catégories. 

1®  Dans  la  1'*,  il  montre  que  chez  des  femmes  qui  ont  eu 
des  accidents  saturnins  plus  ou  moins  sérieux,  les  gros- 
sesses sont  loin  d'avoir  suivi  une  marche  naturelle. 

Trois  femmes  ont  eu,  l'une  sur  6  grossesses,  5  fausses 
couches  et  un  accouchement  d'un  mort-né  ;  une  autre  sur 
6  grossesses,  4  avortements  ;  et  une  troisième  sur  12  gros- 
sesse 12  fausses  couches. 

2^*  Dans  une  2*»  série,  il  relate  l'histoire  de  femmes  ayant 
eu  des  couches  heureuses  avant  de  s'exposer  à  l'influence  du 
plomb,  et  qui  depuis  ont  vu  le  produit  de  leurs  conceptions 
en  subir  les  atteintes. 

6  femmes  avaient  eu  10  accouchements  à  terme  avant  de 
s'exposer  à  l'intoxication  saturnine.  Elles  ont  eu  à  la  suite 
de  cette  intoxication  sur  43  grossesses,  32  avortements  et 
un  accouchement  prématuré.  Chez  deux  d'entre  elles,  il  y  a 
eu  8  fausses  couches  successives. 

3*  Dans  un  3«  groupe,  une  femme  exposée  à  l'intoxication 
saturnine  a  5  avortements  sur  5  grossesses.  Elle  quitte  son 
état,  et  un  enfant  bien  portant  vient  au  monde. 

4*»  Une  4*  série  comprend  les  cas  des  femmes  ayant  des 
grossesses  heureuses  lorsqu'elles  ne  s'exposent  plus  à  Tin- 

(1)  Sumvia  obs.  med.,  t.  III,  p.  73. 

(2)  MaLdes/emmeSjOhf\.2B7. 

(3)  QOUBBBT.  Loc.  cit.f  p.  20. 

(4)  Arch.  gén.  de  méd.,  5«  série,  1860,  1. 1,  p.  513  et  Thèse.  Paris,  1861. 
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fluence  du  plomb  et  ayant  avorté  de  nouveau  lorsqu'elles 
reprenaient  plus  tard  leurs  travaux. 

5^  Enfin  il  démontre  que  le  plomb  peut  provoquer  des  avor- 
tements  alors  que  la  femme  n'a  pas  d*autre  accident  saturnin 
que  le  liseré  plombique.  Mais,  dans  ces  cas,  le  résultat  est 
moins  défavorable  pour  le  fœtus,  les  avortements  sont  plus 
rares. 

En  déduisant  de  la  statistique  dressée  par  M.  Constantin 
Paul,  les  cas  où  Tintoxication  du  père  a  eu  une  influence  sur 
la  marche  de  la  grossesse,  on  trouve  71  avortements  et 
4  accouchements  prématurés  sur  109  grossesses  de  20  femmes 
atteintes  d'accidents  saturnins.  Treize  de  ces  femmes  ont  eu 
des  avortements  répétés. 

Intoxication  mercurielle,  —  De  même  que  Tintoxication 
saturnine,  l'intoxication  hydrargirique  peut  provoquer  des 
avortements.  A  l'appui  de  cette  opinion,  deux  ordres  de 
faits  ont  été  invoqués  :  1*  les  observations  de  femmes  expo- 
sées par  leurs  professions  à  l'absorption  de  ce  métal  ; 
2^  l'influence  du  mercure  administré  dans  un  but  thérapeu- 
tique. 

l""®  catégorie  de  faits.  —  D*après  le  D'  Keller  (1),  dans  les 
fabriques  de  glaces  de  Friedrichal,  la  fréquence  des  avorte- 
ments chez  les  femmes  employées  aux  travaux  de  Tétamage 
a  décidé  l'administration  à  ne  plus  employer  de  femmes 
mariées. 

Le  D"*  Lizé  (2),  dans  un  mémoire  traitant  de  l'influence 
de  l'intoxication  mercurielle  lente  (travaux  de  chapellerie) 
sur  le  produit  de  la  conception,  relate  plusieurs  observa- 
tions qui  montrent  que  l'intoxication  des  deux  parents  ou  de 
la  mère  seule  peut  produire  des  avortements  successifs. 

Le  D'  Bousquet  (3)  rapporte  que  chez  une  femme  travail- 
lant à  l'étamage  des  glaces  et  ayant  avorté  sans  cause  appré- 


(1)  Annalet  d'hygiène  puhliqm^  2^  série,  t.  XVI,  1861,  p.  216. 

(2)  Joum,  de  chimie  méd,^  4«  série,  t.  VIII,  août  1862. 

(3)  JOes  cavëes  deVavortement,  Th.  Paris,  1872. 
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ciable  dans  le  service  de  M.  Depaul,  on  a  retrouvé  des  tra- 
ces de  mercure  dans  le  placenta. 

Tous  ces  faits  démontrent  que  certaines  professions  expo- 
sant à  Tabsorption  prolongée  du  mercure  peuvent  être  une 
cause  d'avortement  et  même  d'avortements  répétés. 

2*  catégorie  de  faits.  —  Les  anciens,  à  quelques  rares 
exceptions  près,  étaient  d'avis  de  ne  pas  traiter  la  syphilis 
pendant  la  grossesse,  attribuant  au  mercure  une  action 
abortive.  Cette  opinion  semblait  confirmée  par  les  observa- 
tions de  Colson  (1)  qui  admet  que  le  mercure  absorbé  par 
la  mère  peut  être  une  cause  d'avortement,  soit  en  tuant  le 
fœtus,  soit  en  favorisant  les  contractions  utérines.  Mais 
depuis  ces  travaux,  nombre  de  femmes  syphilitiques  ont  été 
traitées  pendant  la  grossesse  par  le  mercure  sous  toutes  ses 
formes,  et  la  conclusion  qui  se  dégage  des  observations  faites 
sur  ces  malades  est  que  le  mercure  administré  d'une  façon 
rationnelle^  loin  d'avoir  une  influence  fâcheuse  sur  la  mar- 
che de  la  grossesse,  est  au  contraire  le  meilleur  remède  pour 
prévenir  Tavortement  chez  les  syphilitiques. 

Les  travaux  de  Bertin,  de  Benjamin  Bell,  de  Ricord, 
Fallat,  Devilliers,  Diday,  RoUet,  Jacquemier,  Fournier  (2), 
ne  laissent  plus  aucun  doute  à  ce  point  de  vue. 

Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  si  le  mercure  est  admi- 
nistré sans  précautions,  des  accidents  peuvent  survenir,  et 
Tavortement  avoir  lieu.  Nous  ae  saurions  mieux  résumer 
Tétat  actuel  de  la  science  sur  ce  point  qu'en  reproduisant 
les  propositions  suivaates  formulées  par  M.  le  professeur 
Fournier. 

a  1<*  Le  mercure  n'empêche  pas  toujours  Tavortement  de 
se  produire  chez  les  femmes  syphilitiques  ;  mais  rien  ne 
démontre  qu'il  y  contribue  jamais,  alors  du  moins  qu'il  est 
administré  à  doses  thérapeutiques,  non  excessives,  non 
toxiques. 


(1)  Areh.  deméd.,  1828,  V*  série,  t.  XVIII,  p.  24. 

(2)  Syphilis  et  mariage.  Paria,  1880. 
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2^  D'une  façon  très  évidente,  il  réussit  souvent  à  prévenir 
Tavortement,  à  prolonger  la  grossesse,  à  la  conduire  jusqu'à 
son  terme  normal.  » 

Intoxication  par  le  sulfure  de  carbone.  —  Cette  intoxi- 
cation que  l'on  a  l'occasion  d'observer  dans  l'industrie  du 
caoutchouc  a  été  bien  étudiée  dans  ses  rapports  avec  les 
fonctions  de  la  génération  par  M.  Delpech  (1). 

Chez  les  femmes  employées  dans  cette  industrie,  les  règles 
sont  très  abondantes.  Lorsque  la  conception  a  lieu,  presque 
toujours  l'avortement  se  produit  dans  les  premiers  mois. 
Delpech  se  demande,  sans  pouvoir  répondre  à  la  question, 
s'il  y  a  là  l'effet  d'une  simple  stimulation  congestive  des  orga- 
nes de  la  génération,  ou  un  véritable  empoisonnement,  comme 
on  l'observe  dans  les  intoxications  alcoolique  et  saturnine. 

Intoxication  par  le  f  abac.  —  Onaprétendu  que  les  ouvrières 
employées  dans  les  manufactures  de  tabac  sont  exposées 
par  leur  profession  aux  avortements.  M.  Bousquet  (2)  raconte 
qu'en  1870,  l'administration  des  tabacs  dut  changer  une 
partie  de  son  personnnel  et  qu'il  survint  une  véritable  épi- 
démie de  fausses  couches  chez  les  nouvelles  ouvrières,  à 
peine  au  bout  de  huit  jours  de  séjour  dans  la  manufacture. 
«  Plusieurs,  dont  les  préparations  opiacées  arrêtèrent  le 
travail,  retournèrent  à  l'atelier  et  éprouvèrent  plusieurs  fois 
les  mêmes  symptômes  ;  mais  bientôt  la  tolérance  finit  par 
s'établir,  et  la  grossesse  put,  dans  quelques  cas,  continuer 
son  cours.  » 

Bousquet  attribue  les  fausses  couches  soit  à  l'intoxication 
du  fœtus,  soit  à  des  troubles  de  la  circulation  utéro-placen- 
taire. 

Kostial  (3)  a  remarqué  que  les  ouvrières  de  la  fabrique  de 
cigares  d'Yglausont  sujettes  aux  avortements,  et  que  les  en- 
fants nés  à  terme  sont  chétifs,  et  vivent  rarement.  Decaisne, 


(1)  Industrie  du  caoutchme  sovfflé,  1863. 

(2)  Loc,  cit. 

(3)  Annales  d^hyglèto   imhliqn^y  1871,  2»  série,  t.  XXXVI. 
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Brochard,  Dalaunay,  Goyard,  etc.  (1)  admettent  les  marnes 
conclusions.  Jacquemart  (2)  sur  100  cas  de  grossesse  obser- 
vés chez  les  ouvrières  des  manufactures  de  tabac,  a  constaté 
45  avortements  ou  accouchements  prématurés. 

Mais  à  côté  des  opinions  que  nous  venons  de  citer,  il  en 
existe  d'autres  complètement  opposées.  Le  D'  Piasecki  n'a 
noté  sur  188  femmes  mariées  que  47  avortements  pour  376 
accouchements  à  terme.  Le  D'  Ygonin,  sur  190  femmes 
mariées,  employées  à  la  manufacture  de  Lyon,  n'a  observé 
des  avortements  que  chez  17  d'entre  elles.  La  statistique 
dressée  à  la  manufacture  des  tabacs  de  Nancy  et  que  M.  le 
]y  Valentin,  médecin  de  cette  manufacture,  a  bien  voulu 
nous  communiquer,  montre  que  de  1881  à  1888  il  n*y  a  eu 
que  41  avortements  sur  707  grossesses, 

La  question  dé  Tinfluence  du  tabac  sur  la  provocation  de 
Tavortement  n'est  donc  pas  encore  complètement  résolue,  et 
de  nouvelles  observations  sont  nécessaires  pour  élucider 
ce  sujet.  Quoi  qu'il  en  soit,  des  observateurs  consciencieux 
ont  noté  la  fréquence  des  avortements,  et,  en  attendant  des 
faits  nouveaux,  l'attention  de  Thygiéniste  doit  être  dirigée 
sur  cette  conséquence  possible  de  l'intoxication  par  le  tabac. 

Alcoolisme.  —  M.  Lancereaux  (3)  dit  avoir  été  frappé  plu- 
sieurs fois  de  la  fréquence  des  avortements  chez  les  femmes 
adonnées  à  l'ivrognerie.  Il  cite  l'opinion  de  Joseph  Franck 
qui  croit  que  Tabus  du  vin  par  les  femmes  est  une  des  causes 
principales  de  l'avortement,  des  fâcheux  accidents  de  lapar- 
turition  qu'il  est  si  commun  d'observer  dans  les  pays  de 
vignobles. 

On  a  noté  chez  les  alcooliques  des  métrorrhagies  répétées 
et  plus  tard,  un  arrêt  définitif  de  la  fonction  menstruelle. 
Cette  disposition  aux  hémorrhagies  utérines  est  probable- 
ment un  des  facteurs  de  la  provocation  des  avortements. 


(1)  Revue  iVhygi^ne,  t.  II,  18S0. 

(2)  Revue  d'hygiène,  t.  ]1, 1880. 

(3)  Die.  des  ic.  méd.,  Alcoolisme. 
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Syphilis  maternelle.  —  En  parcourant  les  observations 
d'avortements  à  répétition  dus  à  la  syphilis,  on  remarque 
qu'au  point  de  vue  de  Tinfluence  de  cette  maladie  sur  la  gros- 
sesse, on  peut  considérer  trois  cas  :  1**  Ou  bien  le  père  est 
seul  atteint  de  cette  affection  ;  2*  ou  bien  la  mère  est  seule 
malade  ;  3<^  ou  enfin  les  parents  sont  tous  deux  syphilitiques. 
Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  du  premier  cas  qui  trou- 
vera sa  place  dans  une  autre  partie  de  ce  travail.  Nous 
devrions  même  n'étudier  actuellement  que  l'influence  de  la 
syphilis  maternelle,  à  l'exclusion  de  la  maladie  du  père  ; 
mais  dans  la  pratique,  il  est  assez  rare  que  la  mère  soit  seule 
malade  ;  le  plus  souvent,  elle  a  été  contaminée  par  son  mari. 

Parmi  toutes  les  causes  d'avortement  à  répétition,  la 
syphilis  maternelle  est  celle  qui  a  Tinfluence  la  plus  consi- 
dérable sur  l'interruption  répétée  de  la  grossesse.  Le  grand 
nombre  d'observations  rapportées  par  les  auteurs  ne  laisse 
aucun  doute  à  ce  sujet.  Il  y  a  peu  de  praticiens  qui,  dans 
leur  carrière,  n'aient  l'occasion  de  rencontrer  des  cas  de 
fausses  couches  répétées  dues  à  cette  cause.  Nous  signa- 
lerons le  suivant  que  nous  avons  observé  récemment. 

Obs.  (personnelle).  —  Mme  S...,  38  ans,  épouse  en  1873,  un 
homme  qui  avait  contracté  la  syphilis  en  Afrique  un  an  aupara- 
vant et  n'avait  suivi  qu'un  traitement  insignifiant.  Il  contamina 
sa  femme  qui  était  d'une  excellente  constitution.  M"»  S...  ne  sui- 
vit aucun  traitement  antisyphilitique. 

l'«  grossesse  en  1874.  Accouchement  à  7  mois  d'un  garçon  mort-né. 

2®       —        —  1875  terminée  à  6  mois. 

36       —        —  1876        ^      -  6    — 

4e       _        _  1877       —      —  6    — 

5«        —        —  1878       —      —  6    — 

6«  —  —  1879  Accouchement  à  terme  d'un  garçon  qui 
mourut  à  5  mois  de  bronchopneumonie. 

7«  grossesse  on  1880.  Accouchement  à  8  mois  d'un  enfant  mort-né. 

Devenue  veuve,  Mn»«  S...  se  remarie  avec  un  homme  sain  et 
devient  enceinte  en  1889.  Au  commencement  du  8«  mois,  hémor- 
rhagie  utérine  due  à  un  placenta  pra5via.  Je  fais  le  tamponnement. 
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Oq  n'entend  pas  de  battements  du  cœur  du  fœtus.  Expulsion  d^un 
fœtus  macéré.  Guérison  de  la  mère. 

Les  statistiques  indiquant  la  fréquence  des  aoortements 
dus  à  la  syphilis  maternelle  peuvent  jusqu'à  un  certain  point 
montrer  Tinfluence  de  cette  affection  sur  les  avortements  à 
répétition.  M.  Fournier  (1)  a  vu  13  femmes  syphilitiques 
mariées  à  des  hommes  sains  et  qui,  sur  28  grossesses  ont  eu 
9  avortements,  soit  32  0/0.  Le  même  auteur,  sur  500  ména- 
ges syphilitiques,  dont  sont  issues  1,127  grossesses,  a  trouvé 
230  avortements,  soit  20,04  0/0.  La  proportion  d  avortements 
ou  d'accouchements  prématurés  chez  les  femmes  syphilitiques 
indiquée  par  Diday,  est  de  11/18;  Stoltz,  2/3;  Kassowitz, 
47  0/0  ;  Whitehead,  45  0/0  ;  Biaise,  36,8  0/0  (2).  M.  Charpen- 
tier (3)  réunissant  les  statistiques  de  Dunal,  de  Fournier, 
Le  Pileur,  Fouberg  et  Siegmund,  Weber,  Coffin,  arrive  à 
cette  conclusion  :  sur  un  total  de  657  femmes  syphilitiques, 
il  y  a  eu  426  accouchements  à  terme  et  231  avortements,  soit 
28,4  0/0.  Ces  chiffres  indiquent  la  fréquence  des  avortements 
d'une  façon  générale.  Mais  différents  facteurs  peuvent  faire 
varier  l'influence  de  la  syphilis  sur  la  marche  des  grossesses 
successives.  Ces  facteurs  sont  :  l'intensité  de  la  maladie, 
Tâge  de  la  syphilis  et  le  traitement  mis  en  usage.  Examinons 
brièvement  le  rôle  joué  par  chacun  d*eux. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  n'existe  pas  de  rapport  entre 
Vintensité  de  la  syphilis  et  les  conséquences  de  cette  affec- 
tion sur  la  marche  des  grossesses.  Des  exemples  nombreux 
montrent  en  effet  que  la  syphilis  légère  peut  causer  des  faus- 
ses couches  répétées  (4).  D'après  M.  Fournier,  19  fois  sur  20 
en  moyenne,  c'est  cette  syphilis  légère  qui,  peu  traitée,  se 
traduit  plus  tard  par  les  avortements.  Cependant,  l'intensité 
de  la  maladie  est  dans  quelques  cas  en  rapport  avec  sa  gra- 

(1)  Buttetin  médical,  1889,  p.  694. 

(2)  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1888,  p.  84. 

(3)  Traité  pratique  des  accouche  me  ntij  l^  édition,  t.  I,  p,  697. 

(4)  M.  FOUBNIEB.  BnUetin  médical,  1889,  p.  821. 
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vite  comme  conséquences  héréditaires  et  la  syphilis  expose 
alors  la  femme  à  des  avortements  pendant  un  temps  d'autant 
plus  long  que  cette  affection  est  plus  grave. 

Si  l'intensité  de  la  syphilis  n'est  pas  généralement  en  rap- 
port avec  les  accidents  de  la  grossesse,  il  n'en  est  pas  de 
même  le  plus  souvent  de  Vâge  de  cette  maladie,  A  mesure 
que  celle-ci  vieillit,  son  action  sur  la  grossesse  diminue, 
a  Le  temps,  dit  Fournier,  use,  atténue  l'influence  hérédo- 
syphilitique,  et  peut  finir  par  l'annuler.  »  C'est  ainsi  qu'on 
voit  des  femmes,  qui  môme  n'ont  subi  aucun  traitement, 
expulser  successivement  des  fœtus  à  des  époques  de  plus  en 
plus  éloignées  du  début  de  la  gestation,  puis  accoucher  enfin 
au  terme  normal  de  la  grossesse.  C'est  ainsi  que  ces  femmes 
qui  n'avaient  eu  que  des  enfants  morts  parviennent  au  bout 
d'un  certain  nombre  d'années  à  expulser  des  enfants  vivants 
et  même  sains.  On  comprend  que  pour  la  même  raison,  une 
syphilitique  devenue  enceinte  pour  la  première  fois  long- 
temps après  le  début  de  sa  maladie,  puisse  mener  toutes  ses 
grossesses  jusqu'à  terme.  Dans  l'observation  suivante  de 
Mireur  (1),  cette  influence  de  l'âge  de  la  syphilis  est  nette- 
ment accusée. 

Obs.  —  Un  jeune  maçon  contracte  la  syphilis  et  se  marie  au 
début  de  la  période  secondaire.  Il  contagionne  aussitôt  sa  femme. 
Surviennent  8  grossesses,  dont  les  résultats  se  déroulent  suivant 
l'impulsion  propre  de  la  maladie,  ledit  maçon  et  sa  femme  restant 
vierges  de  tout  traitement.  Or  ces  8  grossesses  se  terminent  de  la 
façon  que  voici  : 

l'«  grossesse.  Avortement  au  5«  mois. 

2o         —  —  ?•  mois. 

3«         —        Accouchement  avant  terme.  Enfant  mort. 

4*  et  5*  grossesses.  Enfants  vivants,  mais  syphilitiques,  mourant 
le  Iv  à  30  jours,  le  2«  à  46  jours. 

6«,  7«  et  8®  grossesses.  Enfants  vivants  et  sains. 

C'est  pendant  les  trois  premières  années  de  la  maladie  que 

(1)  M.  FOURNIEH.  Bnlletin  médical,  1889,  p.  772. 
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les  avortements  sont  surtout  à  craindre,  et  parmi  ces  trois 
années,  c'est  la  première  qui  est  particulièrement  dangereuse. 
o  C'est,  à  proprement  parler,  l'année  terrible  »  (Fournier). 
M.  Fournier  a  vu  90  femmes  ayant  été  rendues  syphilitiques 
par  leurs  maris  et  qui  sont  devenues  enceintes  pendant  la  pre- 
mière année  de  leur  maladie  ;  sur  ces  90  grossesses,  50  se 
sont  terminées  par  avortement  ou  expulsion  d'enfants  mort- 
nés. Après  la  troisième  année,  l'influence  de  la  maladie  est 
en  général  moins  considérable  et  continue  à  décroître.  Mais 
jusqu'à  quelle  époque  la  syphilis  est-elle  dangereuse  pour  la 
grossesse?  Au  bout  de  combien  d'années  son  influence 
cesse-t-elle  de  se  produire  ?  Il  est  impossible  de  répondre 
d'une  façon  précise  à  cette  question.  D'après  Kassowitz  (1), 
la  durée  de  la  contagiosité  est  de  5  à  8  ans,  parfois  de  1 1  à 
12  ans.  M.  Fournier  a  vu  l'influence  héréditaire  se  produire 
15  et  16  ans  après  l'infection  première.  Henoch  a  encore  vu 
au  bout  de  20  ans  l'influence  de  la  syphilis  sur  le  fœtus.  Mais 
ces  derniers  chiffres  appartiennent  à  des  faits  relativement 
rares,  qui  ne  se  produisent  qu'exceptionnellement  si  la 
syphilis,  outre  l'influence  du  temps,  a  subi  celle  du  traite- 
ment. 

Le  traitement  spécifique  diminue  en  effet  et  même  supprime 
la  tendance  aux  avortements.  Grâce  à  lui,  des  femmes  syphi- 
litiques, ayant  fait  plusieurs  fausses  couches,  peuvent  ame- 
ner à  terme  des  enfants  vivants  et  sains.  Les  exemples  sui- 
vants démontrent  ce  fait. 

Obs.  (2),  —  Une  femme  syphilitique  se  marie  avec  un  homme 
sain.  Elle  a,  en  1885,  un  enfant  syphilitique,  lequel  meurt  à  3  mois. 
£lle  redevient  enceinte  en  1886.  Elle  est  traitée  énergiquement,  et 
elle  accouche  d'un  enfant  sain,  superbe. 

Obs.  (3).  —  Une  femme  contracte  la  syphilis.  Depuis  lors,  elle  a 
fait  8  fausses  couches,  sans  pouvoir  amener  aucun  enfant  à  terme. 

(1)  JDt'e  Vererhung  der  Syphilis.  Vienne,  1876. 

(2)  Fournies.  Bulletin  wéd.,  1889,  p.  819. 

(3)  KoTTA,  in  Fournier.  Syphilis  et  mariage^  1880,  p.  134. 
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Elle  se  soumet  à  un  traitement  mercuriel  prolongé,  devient  de 
nouveau  enceinte  et  accouche  d*un  enfant  à  terme,  bien  portant, 
lequel  est  aujourd'hui  âgé  de  cinq  ans  et  n'a  jamais  eu  la  moindre 
trace  de  syphilis. 

Si  le  temps  et  le  traitement  modifient  en  général  l'influence 
de  la  syphilis  sur  la  grossesse,  il  y  a  cependant  des  cas  où 
ces  deux  facteurs  ne  jouent  aucun  rôle.  Mais  ajoutons  que 
ces  faits  constituent  des  exceptions  rares. 

Lorsque  la  syphilis  produit  des  avortements  à  répétition, 
la  cause  de  ces  accidents  semble  résider  le  plus  souvent  dans 
la  mort  du  fœtus.  Celui-ci  périt  en  effet  fréquemment  dans 
le  sein  maternel  et  cette  mort  peut  se  produire  par  différents 
mécanismes  : 

1«  La  syphilis  est  transmise  au  fœtus,  chez  lequel  elle 
détermine  des  lésions  graves,  telles  que  péritonite,  lésions 
du  poumon,  du  foie,  etc.,  qui  suffisent  à  expliquer  sa  mort. 

2®  En  l'absence  de  maladie  des  organes  fœtaux,  on  peut 
admettre  que  le  trouble  de  la  nutrition  engendré  par  l'alté- 
ration du  sang  maternel  est  capable  de  tuer  le  fœtus. 

3**  Les  altérations  du  placenta  qu'on  rencontre  si  souvent 
dans  la  syphilis  sont  des  causes  de  la  mort  du  fœtus,  en 
supprimant  plus  ou  moins  ses  fonctions  respiratoire  et  nutri- 
tive. 

.  4°  La  mort  du  fœtus  peut  encore  être  déterminée  par  des 
rétrécissements  des  vaisseaux  du  cordon  qui  ont  été  notés 
dans  la  syphilis  par  Aedmanson,  Léopold. 

Dans  quelques  cas,  l'avortement  peut  être  produit  par  la 
syphilis  autrement  que  par  la  mort  du  fœtus.  Ainsi  l'hy- 
dramnios  qu'on  rencontre  quelquefois  dans  la  vérole  peut 
par  elle-même  être  une  cause  d'avortement. 

Scrofule.  —  Lugol  (I)  et  Bourgeois  (2)  ont  montré  que  la 
scrofule  peut  être  une  cause  d'avortement.  D'après  le  pre- 
mier de  ces  auteurs,  l'avortement  peut  ne  pas  survenir  si  la 


(1)  JRech.  et  ob^.  mr  les  causes  de  la  maladU  scrofulettse.  Paris,  1843. 

(2)  jVém.  de  VAcad.  de  méd^  t.  XXV,  1861,  p.  363. 
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mère  scrofuleuse  a  été  fécondée  par  un  homme  sain  ;  au  con 
traire  lorsque  les  deux  parents  sont  malades,  Tavortement 
serait  presque  inévitable. 

Bourgeois  a  observé  52 femmes  atteintes  de  scrofule  légère 
ou  grave  pendant  la  jeunesse  ou  pendant  la  grossesse, 
mariées  à  des  hommes  paraissant  sains.  Parmi  ces  femmes^ 
12,  soit  à  peu  près  le  quart,  ont  avorté,  et  ont  eu  ensemble 
37  avortements,  c'est-à-dire  que  quelques-unes  ont  eu  des 
avortements  répétés  (1). 

Fièvre  intermittente,  —  Les  travaux  de  Goth,  de  Pasquali 
et  de  Bonfils,  montrent  que  si  la  grossesse  chez  les  femmes 
atteintes  de  fièvre  intermittente  se  termine  souvent  par  un 
accouchement  prématuré,  Tavortement  est  au  contraire 
assez  rare.  Goth  (2)  sur  46  femmes  a  noté  27  accouchements 
à  terme,  14  accouchements  prématurés  et  seulement  5  avor- 
tements. 

Le  D'  Bonfils  (3)  a  recueilli  105  observations  d*impalu- 
disme  pendant  la  grossesse,  parmi  lesquelles  il  n'a  trouvé  que 
12  avortements  pour  61  accouchements  prématurés.  Cette 
rareté  relative  de  l'avortement  nous  explique  pourquoi  nous 
n'avons  pu  réunir  que  deux  observations  d'avortements  à 
répétition  dus  à  Timpaludisme  ;  ce  sont  celles  de  Pasquali  (4) 
et  de  Krieger  (5). 

On  a  expliqué  de  différentes  façons  Taction  de  Timpalu- 
disme,  sur  l'interruption  de  la  grossesse.  Les  principales 
causes  qui  ont  été  invoquées  sont  :  l'anémie  de  la  mère, 
rhyperthermie  et  l'infection  du  fœtus. 

Nous  ne  dirons  rien  ici  du  mode  d'action  de  l'anémie  que 
nous  étudierons  plus  loin.  L'hyperthermie,  ainsi  que  cela 


(1)  Des  obBervationB  d'avortement  à  répétition  ont  été  également  rappor- 
tées par  Gabiuond  {îoo,  oit.,  p.  94.),  Luool  [loc,  oit,,  p.  257),  Musohe. 
Joum.  de  Bruxelles,  1862). 

(2)  ZeiUchriftf,  Geh.,  t.  VI,  1881,  p.  17. 

(3)  Thèse  Paris,  1885. 

(4)  In  thèse  Bonfils,  p.  130,  obs.  LXXXI. 
(.5)  Arch.  de  toeologie,  1884^  p.  189. 
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est  généralement  admis,  peut  provoquer  des  contractions 
utérines  ou  faire  mourir  le  fœtus  Ajoutons  que  le  frisson  qui 
précède  les  accès  de  fièvre  s'accompagne  de  congestions 
dans  la  cavité  abdominale,  de  congestions  dans  l'utérus,  qui 
sont  quelquefois  capables  de  déterminer  le  décollement  du 
placenta  etTexpulsion  du  fœtus. 

Bonfilsaréuni  13  observations  de  nouveau-nés  qui,  aus- 
sitôt après  la  naissance,  alors  qu'ils  n'avaient  pas  eu  le 
temps  d'être  soumis  à  l'influence  palustre  des  pays  dans 
lesquels  ils  étaient  nés,  présentèrent  des  signes  de  fièvre 
intermittente.  D'autre  part  les  observations  de  Guiraud,  de 
Schuring.  de  Steiner  semblent  démontrer  la  possibilité  de 
Timpaludisme  intra-utérin.  On  peut  donc  admettre  que  la 
mort  du  fœtus  est  quelquefois  la  conséquence  de  son  infec- 
tion intra-utérine. 

4**  Troubles  du  système  nerveux.  —  Chorée,  —  Les 
avortements  à  répétition  occasionnés  par  la  chorée  sont  ex- 
cessivement rares.  On  comprend  cependant  que  des  fausses 
couches  répétées  puissent  être  dues  à  cette  affection.  La 
grossesse  compliquée  de  chorée  se  termine  en  effet  souvent 
par  l'avortement.  Mosler  sur  21  cas,  cite  4  avortements  ; 
Barnes  (1)  sur  57  cas  a  trouvé  10  fausses  couches.  D'autre 
part,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  chorée  se  reproduire  lors  de 
plusieurs  grossesses  successives.  Barnes  dit  môme  que, 
lorsque  la  chorée  s'est  montrée  pendant  la  première  gros- 
sesse, elle  se  produira  probablement  lors  des  grossesses 
ultérieures. 

On  voit  donc  que  les  deux  facteurs  nécessaires  à  la  pro- 
duction des  avortements  répétés  existent  dans  la  chorée  : 
1«  influence  de  cette  affection  sur  l'interruption  de  la  gros- 
sesse; 29  existence  de  la  chorée  pendant  plusieurs  ges- 
tations. 

5«  Affections  di:  la  peau.  —Prurit,  —Le  prurit  vul- 
vaire  ou  généralisé  constitue  une  des  causes  les  plus  rares  de 


(I)  ObH.  Tranmct.,  18fi9. 
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Tavortement  à  répétition.  Il  peut  se  manifester  dans  plu- 
sieurs grossesses  successives,  et  par  suite  de  la  surexcitation 
nerveuse  qu'il  produit,  déterminer  chaque  fois  Tinterruption 
de  la  grossesse,  ainsi  que  le  démontrent  les  observations  de 
Maslieurat  Lagemart,  et  d'Evans  (I).  {A  suivre,) 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DU    TRAITEMENT    DES    FIBROMES    UTÉRINS 

PAR  LES  COURANTS  D'INDUCTION 

Par  E.  Reymond  et  IHallj. 


Les  observations  qui  suivent,  recueillies  dans  le  service  de 
D'être  maître  le  D'  Terrier,  sont  celles  de  malades  atteintes 
d  fibromes  utérins  et  traitées  par  l'électricité.  Désirant  sur- 
t^at  nous  mettre  à  l'abri  des  eschares  intra-utérines  (phé- 
nomènes de  chimi-caustie  dus  au  passage  d'un  courant  con- 
tinu), qui  s'éliminent  fatalement  par  suppuration,  nous  avons 
résolu  de  nous  servir  exclusivement  de  courants  induits.  Il 
n'entre  pas  dans  notre  esprit  de  faire  ici  une  comparaison 
entre  les  deux  méthodes,  mais  les  résultats  obtenus  dans  le 
peu  d'observations  que'nous  avons  pu  recueillir,  nous  parais- 
sent assez  intéressants  et  assez  heureux  pour  les  indiquer  et 
nous  permettre  d'appliquer  le  procédé  sur  un  plus  grand 
nombre  de  sujets. 

La  technique  opératoire  est  simple  :  Un  chariot  de  Dubois- 
Reymond  est  actionné  par  un  couple  de  piles  au  chlorure  de 
zinc.  Des  deux  électrodes,  Tindifférente  est  représentée  par 
une  plaque  métallique  recouverte  d'une  peau  de  chamois 
humide,  la  différente  par  une  sonde  utérine  dont  l'extrémité, 
longue  de  3  centira.,  est  seule  conductrice,  le  reste  est  isolé 
par  un  manchon  de  celluloïde. 

C'était  là  du  moins  l'excitateur  dont  on  se  servait  au  début; 
avant  que  d'être  mis  en  place,  il  était  pendant  5  minutes 


(1)  GouBEBT.  Loc.  cit.,  p.  70  et  71. 
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plongé  dans  de  Teau  en  ébullition  ;  mais  d'une  part  Tébulli'- 
tien  abîmait  rapidement  le  manchon  isolant,  d'autre  part  la 
température  à  laquelle  il  était  soumis  n'offrait  qu*une  insuffi- 
sante garantie,  étant  donné  surtout  que  Télectrisation  était 
continuée  pour  chaque  femme  pendant  la  période  des  règles 
et  que  les  plus  grandes  précautions  aseptiques  étaient  dès 
lors  nécessaires;  aussi  a-t-on  substitué  à  cette  électrode  un 
excitateur  dans  lequel  le  manchon  isolant  est  représenté  par 
un  tube  de  caoutchouc  pouvant  s'enlever  et  être  changé 
chaque  fois.  De  cette  façon,  il  est  possible  de  placer  la  partie 
métallique  dans  une  étuve  sèche  à  haute  température  et  de 
la  revêtir  au  moment  de  s'en  servir  de  son  manchon  isolant; 
celui-ci,  stérilisé  à  part  dans  une  étuve  à  100**,  est  con- 
servé dans  des  tubes  de  verre  comme  on  le  ferait  pour  une 
sonde  en  gomme  ordinaire. 

Chaque  malade  subit  3  séances  par  semaine,  chaque  séance 
dure  de  5  à  10  minutes  au  plus.  Entre  chaque  séance  les 
malades  prennent  des  injections  au  sublimé.  La  femme  étant 
couchée,  on  place  le  spéculum  et  on  introduit  la  sonde  uté- 
rine dans  l'utérus.  Il  est  important  de  pénétrer  dans  la  cavité 
même  de  Torgane,  les  applications  au  niveau  du  col  peuvent 
être  douloureuses  et  être  suivies  de  coliques  utérines.  Le 
cathétérisme  doit  être  fait  avec  la  plus  grande  douceur,  il  est 
généralement  des  plus  simples,  la  sonde  étant  de  très  petit 
calibre  (2  millimètres  de  diamètre)  et  la  malléabilité  de  la  tige 
lui  permettant  de  prendre  la  courbure  que  Ton  veut.  Si 
malgré  tout  le  cathétérisme  offre  quelque  difficulté,  on  intro- 
duit une  laminaire  très  fine  qu'on  laisse  à  demeure  jusqu*à 
la  séance  suivante  et  qu'on  maintient  en  place  par  un  tam- 
ponnement vaginal. 

L'électrode  utérine  est  reliée  au  pôle  négatif  de  l'appareil 
si  on  s'adresse  à  l'élément  métrorrhagie,  à  la  borne  positive 
si  la  malade  se  plaint  surtout  de  phénomènes  douloureux.  Le 
rapprochement  des  bobines  doit  être  aruêté  lorsque  les 
muscles  abdominaux  entrent  en  contraction;  dans  ces  con- 
ditions l'application  n'est  jamais  douloureuse;  elle  ne  doit 
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pas  être  prolongée  au  delà  de  5  minutes  dans  le  cas  de 
métrorrhagies,  ni  de  10  minutes  dans  le  cas  de  fibromes  dou- 
loureux sans  pertes  dé  sang. 

Tel  est  le  procédé;  nous  avons  commencé  à  l'appliquer 
sur  sept  malades  dont  les  observations  suivent. 

Observation  I.  —  ElisaB...,âgée  de  42  ans,  est  ûlle  de  salle  à 
rhôpital  Bichat  ;  elle  n'a  eu  qu'une  seule  couche  il  y  a  22  ans  ;  les 
premiers  accidents  dus  au  fibrome  remontent  à  deux  ans  et  demi 
environ. 

L'évolution  du  fibrome  est  intéressante  chez  cette  malade  par 
deux  caractères  bien  accentués  ;  l'abondance  énorme  des  pertes 
de  sang,  l'augmentation  rapide  de  la  tumeur. 

Les  pertes  de  sang  ont  commencé  11  y  a  deux  ans  ;  elles  n'ont 
fait  que  croître  depuis  cette  époque  ;  depuis  6  mois  la  malade  ne 
cessait  de  perdre  un  seul  jour  ;  depuis  trois  mois  elle  était  obligée 
de  garder  le  lit  un  Jour  sur  trois  environ  ;  ces  hémorrhagies 
avaient  amené  chez  elle  un  profond  état  anémique  et  un  amai- 
grissement notable. 

Indiquons,  comme  accompagnant  ce  symptôme  capital,  des  dou- 
leurs vives,  une  constipation  opiniâtre,  de  Uœdème  des  jambes,  une 
élévation  de  température  allant  jusqu'à  39o,5,  qui  se  produisait 
chaque  mois  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Quant  à  l'examen  physique,  il  indique  l'existence  d'une  masse 
énorme  remontant  à  17  cent,  au-dessus  du  pubis,  d'une  forme 
régulière.  A  droite,  un  petit  fibrome  sous-péritonéal  glisse  sur  la 
masse  principale  et  parait  spécialement  douloureux  ;  la  malade 
affirme  qu*elle  avait  le  ventre  plat  il  y  deux  ans  ;  ce  que  nous 
avons  pu  constater,  c'est  que  depuis  six  mois  le  fibrome  a  con- 
sidérablement augmenté. 

L'hystéromètre  pénétre  de  13  cent,  dans  la  cavité  utérine. 

Le  22  juillet,  on  pratique  la  première  ôlectrisation  ;  à  la  suite 
de  cette  séance  la  malade  est  prise  d'un  accès  de  fièvre  (39«,5)  qui 
fait  suspendre  le  traitement  pendant  quatre  jours  ;  la  suite  montra 
que  cette  date  correspondait  à  l'époque  normale  des  règles  :  ce 
léger  incident  eût  été  évité  si  le  traitement  eût  commencé  de  suite 
après  une  période  menstruelle  ;  de  cette  façon  la  faradisation  eût 
^    eu  le  temps  d'agir  pendant  trois  semaines  avant  la  période  mens- 
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truelle  suivante  et  l'électrisation  pendant  les  règles  n'eût  eu.  dès 
le  début,  aucun  inconvénient. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  hémorrhagies  cessaient  complètement 
quinze  jours  après,  les  douleurs  diminuaient  ainsi  que  la  constipa- 
tion, et  la  malade  déclarait  ne  s'être  jamais  aussi  bien  trouvée  de- 
puis deux  ans. 

I.e  22  août,  les  règles  revenaient  et  duraient  six  jours  pendant 
lesquels  l'électrisation  était  régulièreraeut  continuée  sans  incon- 
vénients. 

Le  mois  suivant,  les  règles  ne  duraient  que  quatre  jours;  de 
môme  pour  les  mois  d'octobre,  de  novembre,  de  décembre. 

A  partir  du  1er  janvier,  le  traitement  est  suspendu;  depuis  ce 
momeijt,  les  douleurs  et  les  pertes  n*ont  pas  reparu,  mais  les  rè- 
gles sont  venues  en  plus  grande  abondance  et  ont  duré  trois  jours 
de  plus  que  les  mois  précédents. 

2  mai.  Môme  état,  les  règles  sont  toujours  un  peu  abondantes, 
mais  tendent  à  diminuer. 

Observation  II.  —  M™o  V...  est  âgée  de  55  ans,  elle  n'a  pas  eu 
d'enfants  ni  fait  de  fausses  couches.  Depuis  dix  ans,  elle  a,  à  des  épo- 
ques du  mois  variables,  d'abondantes  pertes  qui  tendraient  plutôt 
à  augmenter  qu'à  diminuer  depuis  quelques  années.  Elle  souffre 
de  vives  douleurs  exaspérées  par  toute  fatigue  et  provoquant  par- 
fois des  crises  d'hystérie.  Elle  se  plaint  d'une  opiniâtre  constipation 
et  a  souvent  de  l'œdème  malléolaire.  Au  palper,  on  trouve  l'utérus 
régulièrement  augmenté  de  volume  ;  Thystéromètre  indique  une 
profondeur  de  16  centiin. 

La  première  séance  a  lieu  le  20  juillet  ;  à  la  un  de  la  séance,  la 
malade  a  unecrise  d'hystérie  due  peut-être  à  ce  que  l'extrémité  de 
l'électrode  était  placée  dans  le  col,  l'isthme  n'ayant  pas  été  franchi; 
l'emploi  des  laminaires  empocha  cette  faute  d'être  commise  par  la 
suite  :  en  tout  cas  les  crises  d'hystérie  ne  se  produisirent  plus. 

Le  14  août,  la  malade  a  ses  règles  qui  ont  l'abondance  et  la 
durée  ordinaires,  mais  elle  accuse  un  mieux  sensible  du  côté  des 
douleurs. 

Le  mois  suivant  les  règles  sont  en  retard  de  trois  jours,  et  ne 
durent  que  48  heures,  les  douleurs  ont  presque  disparu. 

Enûn  le  troisième  mois  les  règles  n'ont  été  indiquées  que  par 
quelques  gouttes  de  sang:  la  constipation  a  disparu.  Les  douleurs 
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sont  nulles  quand  la  malade  ne  se  fatigue  pas;  elles  réapparaissent 
à  la  suite  d'efforts  violents  ;  quand  la  malade  marche,  elle  ne  sent 
plus  le  ballottement  douloureux  dont  elle  se  plaignait.  Le  traite- 
ment est  suspendu  pendant  deux  mois. 

Le  15  janvier  l'état  de  la  malade  est  resté  assez  satisfaisant 
pour  qu'elle  cesse  complètement  le  traitement  électrique. 

La  malade  revint  le  2  mai,  nous  dit  que  son  état  est  très  satis- 
faisant sauf  quelques  douleurs  de  temps  à  autre,  mais  qui  ne  l'em* 
pèchent  pas  de  vaquer  à  ses  occupations. 

Observation  III.  —  M«'<»  B...  est  ^gée  de  40  ans;  elle  a  eu 
deux  enfants,  le  dernier  il  y  a  16  ans  ;  bien  réglée  encore  il  y  a 
4  ans,  elle  vit  à  cette  époque  ses  règles  devenir  fréquentes  et  irré- 
gulières, en  même  temps  que  se  faisaient  sentir  de  vives  douleurs. 

On  lui  a  inutilement  fait  des  pointes  de  feu,  posé  des  sangsues; 
elle  a  subi  sept  séances  de  courants  continus  à  haute  intensité 
chez  le  docteur  Apostoli;  mais  ce  traitement  n'ayant  produit  chez 
elle  qu'une  exaspération  des  douleurs,  elle  l'aurait  abandonné 
d'après  le  conseil  même  de  M.  Apostoli. 

La  masse  fibreuse  est  située  à  gauche  et  en  arrière,  l'utérus  à 
11  centim.  de  profondeur;  les  pertes  de  sang  ne  sont  pas  assez 
abondantes  pour  créer  un  danger  sérieux  :  il  existe  d'abondantes 
pertes  blanohep. 

En  somme,  la  douleur  est  ici  le  caractère  important;  cette  dou- 
leur est  continuelle,  horrible  par  moments,  rendant  à  la  malade 
l'existence  insupportable. 

La  première  séance  a  lieu  le  21  août  ;  elle  dure  5  minutes  pour 
commencer  ;  étant  donné  que  c'est  à  l'élément  douleur  qu'on  s'a- 
dresse plus  spécialement  chez  elle,  c'est  le  pôle  positif  qu'on  place 
dans  l'utérus. 

Le  21  septembre,  un  mois  après,  les  douleurs  étaient  diminuées, 
les  pertes  de  sang  ne  s'étaient  pas  montrées  en  dehors  des  règles  qui 
n'avaient  duré  qu'un  jour  ;  la  malade  pouvait  faire  son  ménage 
sans  souffrance  vive,  ce  qui  depuis  longtemps  ne  lui  était  arrivé. 

Le  22  octobre,  le  mieux  a  fait  du  progrès,  la  malade  s'est  livrée 
ces  jours  derniers  à  de  grandes  fatigues  et  se  montre  toute  étonnée 
de  n'avoir  ressenti  aucune  douleur. 

Le  25  novembre,  la  malade  cesse  de  venir  sur  notre  conseil.  Elle 
revient  le  9  décembre  nous  dire  que  son  état  continue  à  être  satis- 
faisant. 
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Observation  IV.  (Due  à  robligeance  de  notre  regretté  ami 
Louis).  —  M™«  Coralie  B...  est  âgée  de  34  ans;  elle  est  l'aînée  de 
7  enfants,  tous  vivants  ;  elle-môme  n'est  pas  mariée  et  n'a  pas  eu 
d'enfants.  Elle  habite  Pans  depuis  quelques  mois  et  a  été  succes- 
sivement brodeuse,  domestique,  actuellement  femme  de  ménage. 
Il  y  a  quatre  ans,  la  malade  a  eu  de  violentes  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  élancements;  elle  a  dû  prendre  quelques 
jours  le  lit. 

Au  commencement  de  novembre  dernier,  les  mômes  douleurs 
sont  survenues,  mais  accompagnées  cette  fois  d'abondantes  pertes 
de  sang. 

Elle  entre  dans  un  service  de  médecine,  à  l'hôpital  Bichat;  au 
bout  de  3  semaines  de  repos  ses  douleurs  avaient  diminué,  mais 
les  pertes  de  sang  étaient  aussi  abondantes;  elle  passe  alors  dans 
le  service  de  chirurgie. 

Le  palper  indique  une  augmentation  du  volume  de  l'utérus  ;  le 
toucher  dénonce  l'existence  d'une  salpingite  double  et  d'un  fibrome 
faisant  saillie  dans  le  cul-de-sac  postérieur;  ce  fibrome  est  mieux, 
senti  encore  par  le  toucher  rectal  qui  permet  d'en  découvrir  plu- 
sieurs autres  sur  la  face  postérieure  de  l'organe. 

Le  10  décembre,  la  malade  est  électrisée  pour  la  première  fois  ; 
le  pôle  négatif  est  placé  dans  l'utérus;  le  12,  les  pertes  ont  beau- 
coup diminué  ;  le  16,  elles  ont  complètement  cessé  ;  la  malade  se 
plaint  toujours  de  légères  douleurs  dans  le  bassin,  on  continue  le 
traitement  pendant  trois  semaines  ;  il  est  supprimé  à  ce  moment, 
et  la  malade  qui  a  été  revue  depuis  lors,  se  porte  bien,  ne  souffrant 
plus  et  ne  perdant  plus  de  sang.  Le  2  mai,  la  malade  revue  nous  dit 
ne  plus  souffrir  et  ne  plus  perdre  de  sang.  Les  règles  sont  régu- 
lières. 

Observation  V.  — M™"  B...,  âgée  de24  ans,  n'a  jamais  eu  d'en- 
fants et  était  bien  réglée  ordinairement.  Ily  a  3moiss'estprodui  te  une 
hémorrhagie  qui  dure  15  jours  et  pendant  laquelle  sont  très  vives 
les  douleurs  de  la  malade  ;  les  règles  des  mois  suivants  sont  aug- 
mentées de  durée  et  de  nouvelles  hémorrhagies  se  montrent  entre 
les  périodes  menstruelles.  Les  douleurs  ne  cessent  plus.  Le  tou- 
cher indique  dans  le  cul-de-sac  postérieur  une  petite  masse  dure, 
faisant  corps  avec  l'utérus  ;  l'hystéromètre  donne  une  profondeur 
de  8  centim  1/2. 
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Le  24  octobre  a  lieu  la  première  séance  qui  dure  cinq  minutes,  le 
pôle  négatif  étant  dans  l'utérus. 

Au  moment  de  la  deuxième  séance,  les  pertes  ont  déjà  beaucoup 
diminué;  à  partir  de  la  troisième,  les  pertes  ont  presque  disparu 
ainsi  que  les  douleurs. 

Le  traitement  continue  jusqu'au  16  novembre  ;  à  ce  moment, 
rétat  de  la  malade  est  excellent  et  elle  demande  à  cesser  le  traite- 
ment. Le  2  mai,  nous  revoyons  la  malade  qui  nous  dit  s'être  très 
bien  portée  depuis  la  cessation  du  traitement.  Pas  de  métrorrha- 
gie  ni  de  douleurs. 

Observation  VI.  —  M°»«  R...  est  âgée  de  35  ans;  elle  a  eu 
deux  grossesses.  Tune  il  y  a  15  ans,  l'autre  il  y  a  4  ans. 

Les  règles  régulières  autrefois,  sont  devenues  depuis  quelques 
mois  abondantes  et  douloureuses  ;  elles  se  reproduisent  tous  les 
vingt  jours. 

Le  toucher  indique  dans  le  cul-de-sac  postérieur  une  petite  masse 
très  dure,  grosse  comme  une  noix  paraissant  faire  saillie  sur  la 
face  postérieure  de  Tutérus  ;  l'hystéromètre  donne  10  centim.  de 
profondeur. 

Le  traitement  est  commencé  à  la  fin  d'octobre  ;  le  10  novembre 
l'amélioration  qui  se  produit  est  notable  ;  les  règles  n'ont  ce  mois- 
ci  qu'une  durée  de  cinq  jours  et  les  douleurs  ont  presque  disparu 

L'électrisation  est  suspendue  le  17  décembre. 

Le  2  janvier  la  malade  revient  à  la  consultation  comme  on  l'en 
avait  priée  ;  elle  ne  soufiFre  plus  ;  les  règles  qui  sont  survenues 
depuis  qu'on  ne  l'a  vue  ont  duré  six  jours  ;  leur  abondance  était 
normale. 

Observation  VII.  —  M"*«  T...,  âgée  de  42  ans,  n'a  jamais  eu 
d'enfants;  elle  avait  toujours  été  bien  réglée  et  bien  portante  jus- 
qu'au 14  juillet  1889. 

Ce  jour-là  elle  fut  prise  d'hémorrhagies  qui  durèrent  presque 
sans  intermittences  jusqu'au  mois  de  mars  1890.  A  cette  époque, 
les  pertes  cessent  assez  brusquement  ;  elles  réapparaissent  il  y  a 
6  semaines  et  n*ont  pas  cessé  depuis  ce  moment  :  il  existe  d'autres 
douleurs  au  niveau  des  reins  et  fréquemment  de  l'œdème  malléo- 
laire. 

La  palpation  du  fond  de  l'utérus  indique  une  augmentation  de 
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volume,  une  irrégularité  due  à  de  nombreuses  bosselures.  Dans  le 
cul-de-sac  antérieur  on  sent  un  noyau  gros  comme  une  noix  faisant 
corps  avec  l'utérus. 

La  première  séance  a  lieu  le  10  octobre,  la  malade  ne  perd  pas 
pendant  le  reste  de  la  journée  ;  mais  les  pertes  recommencent  dés 
le  lendemain  ;  après  la  deuxième  séance  la  suppression  des  pertes 
persiste  jusqu'à  la  troisième  séance  ;  dès  lors  elles  ne  reparaîtront 
plus.  Les  douleurs  subissent  une  amélioration  progressive. 

A  la  lin  d'octobre,  la  malade  se  considère  comme  guérie  et 
demande  à  ce  que  le  traitement  soit  suspendu. 

Conclusions.  —  Les  malades  dont  les  observations  pré- 
cèdent pourraient  être  classées  en  trois  catégories  :  1®  fibro- 
mes qui  par  l'abondance  des  hémorrhagies  créent  pour  la 
malade  un  danger  imminent  ;  2''  fibromes  très  douloureux  ; 
3*»  fibromes  qui  par  les  pertes  et  les  douleurs  qu'ils  occasion- 
nent constituent  une  gêne  plutôt  qu'un  danger  immédiat. 

L'observation  I  répond  au  premier  de  ces  trois  types  ;  la 
vie  de  la  malade  avait  été  plusieurs  fois  mise  en  danger 
depuis  quelques  mois  lorsque  le  traitement  électrique  fut 
essayé  sur  elle  ;  comme  on  Ta  vu,  les  pertes  diminuèrent 
notablement  au  bout  de  quinze  jours  et  ne  durèrent  plus  que 
6  jours  dès  le  mois  suivant. 

Le  type  de  fibrome  très  douloureux  est  représenté  par 
l'observation  III,  dans  laquelle  on  voit  les  douleurs  diminuer 
assez  rapidement  et  cesser  tout  à  fait  au  bout  de  trois  mois. 

Dans  toutes,  les  autres  observations,  les  douleurs  et  les 
hémorrhagies  créent  une  gêne  plutôt  qu'un  danger;  les 
résultats  obtenus  vis-à-vis  de  ces  deux  symptômes  se  sont 
fait  plus  ou  moins  attendre,  mais,  comme  on  l'a  vu,  ont  été 
sérieux  dans  tous  les  cas. 

Quant  à  la  tumeur  elle-même  s'est-elle  modifiée  sous  l'in- 
fluence électrique  ?  Nous  n'avons  pas  voulu  nous  servir 
d'autres  moyens  de  mensuration  que  celui  fourni  par  l'hysté- 
romètre;  or  la  profondeur  de  l'utérus  n'a  nullement  diminué 
dans  chacun  des  cas  que  nous  venons  de  signaler. 

L'heureux  résultat  produit  par  l'électrisation  sur  les  dou- 


BAUDUY  369 

leurs  et  les  hémorrhagies  sera-t-il  définitif?  cela  est  peu  pro- 
bable ;  mais  ce  résultat  est  du  moins  assez  prolongé  puisque 
nous  venons  de  voir  plusieurs  malades  n'étant  plus  électri- 
sées  depuis  un  ou  deux  mois  et  n'ayant  pas  à  se  plaindre  à 
nouveau  des  hémorrhagies  et  des  douleurs. 


DE  L'ATROPHIE  DES  MEMBRES  DUE  A  LA  PARALYSIE 
INFANTILE    DANS   SES    RAPPORTS    AVEC    LA    GROS-- 

SESSE 

Par  le  D'  ¥.  Bandry  (de  Rennes). 


Dans  le  numéro  d'août  dernier  des  Annales  de  gynécologie, 
M.  le  D'  Chambrelent  (de  Toulouse),  étudiant  au  point  de 
vue  clinique,  l'influence  de  l'atrophie  des  membres  inférieurs 
sur  la  grossesse,  a  cité  au  chapitre  de  la  paralysie  infantile, 
six  observations  représentant  dix-sept  accouchements.  Seize 
se  terminèrent  spontanément,  un  seul  nécessita  l'interven- 
tion, et  ce  fut  l'opération  césarienne  ;  mais,  comme  le  fait 
remarquer  l'auteur  lui-même,  cette  observation  due  à  Kour- 
rer  de  Leyde  laisse  beaucoup  à  désirer  comme  rédaction,  et 
on  peut  se  demander  s^l  n'y  avait  pas  là  des  lésions  osseuses 
d'origine  rachi tique. 

Ce  nombre  d'observations  est  certainement  très  restreint 
si  l'on  considère  le  nombre  de  boiteuses  qui  doivent  leur 
claudication  à  la  paralysie  atrophique  de  l'enfance,  et  nous 
avons  cru  qu'il  serait  intéressant  de  venir  ajouter  un  autre 
fait  clinique  à  ceux  du  mémoire  précité,  à  l'appui  de  la  con- 
clusion qui  en  ressort  si  nettement  :  l'atrophie  des  membres 
inférieurs  due  à  la  paralysie  infantile  semble,  le  plus  souvent, 
ne  pas  influer  sur  la  marche  de  la  grossesse  ni  sur  l'accou- 
chement. 

.  Observation.  —  Paralysie  infantile  ayant  déterminé 
l'atrophie  des  membres  supérieur  et  inférieur  droits.  Épilep- 
sie.  Grossesse  suspendant  les  crises  épileptiques.  Accouche- 
ment spontané,  à  terme,  d'un  enfant  bien  conformé. 

A3KM,  DE  OTH.  —  TOUZZIT»  S4 
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(Observation  personnelle  recueillie  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Perret,  à  la  Maternité  de  Rennes.) 


La  nommée  Ruel...,  Perrine,  âgée  de  28  ans,  primipare,  entre  à 
la  Maternité  le  7  août  1886,  au  cours  du  huitième  mois  de  sa  gros- 


Cette  femme,  enfant  assisté  du  département  de  la  Seinn,  ne  peut, 
par  suite,  fournir  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents  hérédi- 
îtaires. 

Personnellement,  elle  est  d'une  intelligence  très  faible,  les  ren- 
seignements que  Ton  peut  recueillir  sur  elle  viennent  autant  des 
personnes  che^  qui  elle  a  été  employée  que  d'elle-même.  Elle  a 
marché  d'abord,  sans  préciser  à  quel  &ge,  puis,  au  cours  de  sa 
troisième  année,  ella  fut  atteinte  de  la  maladie  qui  lui  a  laissé  cette 
impotence  relative  du  côté  droit  que  l'on  remarque  dès  l'abord. 

La  santé  générale  a  été  bonne  jusqu^à  l'âge  de  seize  ans  auquel 
remonte  la  première  menstruation  ;  c'est  à  cette  époque  qu'appa- 
rurent les  crises  d'épilepsie  dont  elle  n'a  cessé  de  souffrir,  à  inter- 
valles plus  ou  moins  rapprochés,  que  depuis  quelques  mois  ;  il  est 
impossible  de  faire  préciser  à  la  malade  la  date  de  sa  dernière 
crise.  La  menstruation  a  été  toujours  assez  régulière,  puis  s'est 
suspendue  depuis  le  mois  de  décembre  dernier. 

L'examen  physique  de  la  malade  nous  permet  de  constater 
qu'elle  est  de  taille  moyenne,  la  colonne  vertébrale  n'est  pas 
déviée,  le  bassin  ne  semble  pas  présenter  d'asymétrie.  Le  membre 
supérieur  droit  est  très  sensiblement  diminué  de  volume,  tous  ses 
muscles  sont  atrophiés,  il  y  a  une  difficulté  marquée  dans  les  usa- 
ges de  la  main  droite;  la  malade  ne  sait  pas  écrire,  son  inintelli- 
gence ne  la  fait  employer  qu*aux  travaux  les  plus  grossiers  de  la 
forme.  Le  membre  inférieur  droit  présente  une  atrophie  aussi 
marquée  que  le  membre  supérieur,  les  muscles  de  la  cuisse  et  du 
mollet  ont  un  volume  très  nettement  inférieur  à  ceux  du  côté 
gauche  lesquels  sont  vigoureusement  constitués.  Elle  marche  en 
traînant  la  jambe,  claudication  légère. 

L'utérus  présente,  au  moment  de  l'entrée  dans  le  service,  le  dé- 
veloppement de  sept  mois  et  demi  de  grossesse  environ.  Le  palper, 
l'auscultation  et  le  toucher  concordent  pour  déterminer  la  position 
du  fœtus  en  O.I.G.Â.  La  tète  est  facilement  mobilisable. 
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Du  côté  des  parties  molles  et  des  os  du  bassin,  le  toucher  ne 
révèle  rien,  on  ne  constate  ni  rétrécissement,  ni  asymétrie. 

Depuis  la  date  de  son  entrée  dans  le  service  jusqu'à  celle  de 
Taccouchement,  cette  femme  continue  à  se  bien  porter;  elle  boit, 
mange,  dort  bien,  prend  un  exercice  modéré  et  ne  présente  pas 
une  seule  fois  un  accident  quelconque  pouvant  rappeler  Tépilepsie 
dont  elle  était  atteinte  il  y  a  quelques  mois. 

Le  28  septembre,  elle  est  prise  des  premières  douleurs.  Le  tra- 
vail marche  régulièrement,  les  membranes  se  rompent  sans  inter- 
vention, et  le  19  septembre,  ù,  onze  heures  du  matin,  dix-huit  heu- 
res après  le  début  du  travail,  elle  accouche  spontanément  d'un 
enfant  du  sexe  masculin,  à  terme. 

Le  poids  de  l'enfant  est  sensiblement  au-dessous  de  la  moyenne^ 
bien  qu'il  n'ait  pas  été  noté  ;  néanmoins,  il -est  bien  constitué. 

Dès  le  lendemain,  la  mère  peut  mettre  l'enfant  au  sein,  il  le  prend 
très  volontiers.  La  sécrétion  lactée  s'établit  rapidement,  abon- 
dante, et  l'allaitement  est  facile. 

Le  2  octobre,  tout  à  coup,  sans  cause  appréciable,  l'accouchée  est 
prise,  dans  son  lit,  d'une  attaque  convulsive,  avec  perte  de  con- 
naissance, secousses  musculaires,  etc.. .  qui  dure  plusieurs  minu- 
tes et  dont  elle  ne  conserve  pas  le  souvenir  après  avoir  repris  sa 
connaissance  qui  revient  complète  aussitôt.  L'absence  de  tout 
autre  symptôme,  la  netteté  de  la  crise,  ne  peuvent  laisser  aucun 
doute  sur  la  nature  épileptique  de  cette  attaque. 

D'ailleurs,  deux  jours  après,  le  4  octobre,  elle  est  prise,  en  notre 
présence,  d'une  crise  des  mieux  caractérisées,  où  la  distorsion  de 
la  face  est  surtout  très  marquée. 

Ce  sont  les  seuls  accidents  des  suites  de  couches;  la  malade,  qui 
n'a  présenté  durant  son  séjour  à  la  Maternité,  aucune  élévation 
thermique,  sort  le  12  octobre  sans  avoir  présenté  aucun  phéno- 
mène nouveau. 

L'enfant,  allaité  par  la  mère,  continue  à  se  porter  très  bien. 

Depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  cette  femme  a  été  complètement 
perdue  de  vue. 

Comme  nous  le  disions  en  commençant,  cetto  observation 
est  un  fait  clinique  de  plus  à  ajouter  à  ceux  déjà  connus  de 
paralysie  infantile  ayant  laissé  persister  des  atrophies  très 
marquées  des  membres,  sans  influence  appréciable  sur  la 
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conformation  du  bassin,  sur  la  marche  et  la  terminaison  de 
la  grossesse  et  de  l'accouchement  ni  sur  la  constftution  de 
Tenfant. 

D'autre  part,  la'suspension  des  crises  épileptiques  au  cours 
de  la  grossesse  n'est  pas  exceptionnelle  et,  de  l'avis  de  la 
plupart  des  auteurs,  l'épilepsie  est  le  plus  souvent  améliorée 
par  la  gestation  ;  cependant,  nous  croyons  que  les  exemples 
d'une  suspension  aussi  absolue  des  crises  convulsives  et  leur 
reprise  aussi  nette,  trois  jours  après  l'accouchement  ne  sont 
pas  très  nombreux. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  nous  ont  déterminé  à  publier 
cette  observation  quelque  défectueuse  qu'elle  soit. 


REVUE   CLINIQUE 
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PRATIQUÉE   POUR   LA  SECONDE-  FOIS   AVEC    SUCCÈS 

POUR  LA  MÈRE   ET   L'ENFANT 

Par  le  D<^  A.  €rtiiiall,  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel- Dieu  de  Pontoise. 


Adèle  C...,  femme  R...,  a  déjà  subi,  avec  succès,  en  octo- 
bre 1888,  dans  mon. service  de  THôtel-Dieu  de  Pontoise,  une 
première  opération  césarienne,  observation  publiée  dans  les 
Annales  de  gynécologie  d*avril  1889. 

Adèle  R...^  est  une  naine  non  rachitique,  à  bassin  uniformément 
rétréci  et  dont  le  thorax  est  très  développé  par  rapport  aux  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs  ;  pas  de  déviation  de  la  colonne  ver- 
tébrale,; aucune  incurvation  des  membres  :  les  mensurations  du 
bassin  me  donnent  en  1891  les  mômes  dimensions  qu'en  1888  (1). 

En  juillet  1800,  Adèle  R...,  vient  me  trouver  à  ma  consultation 
me  priant  de  la  faire  avorter,  car  je  ne  peux,  me  dit-elle,  m'y 
refuser  sachant  que,  par  suite  de  sa  conformation,  elle  ne  peut 
mettre  au  monde  un  enfant  vivant.  Je  Yen  dissuade  et  cela,  je  dois 

(1)  Voir  Annales  de  gynécologie,  1889,  p.  273. 
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le  reconnaître,  sans  peine  aucune,  mais  je  lui  recommande  de  venir 
me  trouver  dana  3  ou  4  mois. 

Profitant  de  la  présence  de  mon  ancienne  opérée,  je  la  questionne 
sur  son  état  de  santé  et  examine  son  abdomen.  Depuis  son  opéra- 
tion cette  femme  s'est  toujours  très  bien  portée,  ses  époques  très 
régulières  viennent  sans  douleurs.  Vers  le  mois  d'août  1889,  c*est- 
à-dire  dix  mois  après  son  opération,  elle  voit  apparaître,  sans 
cause  connue  d'elle^  au  bas  du  ventre  et  un  peu  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  une  petite  grosseur  :  cette  tumeur,  qui  existe  encore  • 
aujourd'hui,  n'est  autre  qu'une  hernie  à  la  partie  inférieure  de  la 
cicatrice  abdominale,  hernie  du  reste  très  facilement  réductible. 
L'utérus  mobile  ne  présente  aucune  adhérence  :  rien  d'anormal  ni 
&  la  palpation  abdominale  ni  au  toucher  vaginal. 

Adèle  R..M  ne  revient  me  voir  que  dans  les  premiers  jours  de 
janvier  1891  ;  la  grossesse  a  suivi  son  cours  normal  et  n'a  présenté 
rien  d'extraordinaire.  L'utérus  normalement  développé  ne  présente 
•  aucune  adhérence,  lefœtus^  bien  vivant,  se  présente  par  la  tète.  Je 
dis  alors  à  Adèle  R...,  et  à  son  mari  qu'ils  ont  à  choisir  soit  entre 
la  basiotripsie  avec  ses  conséquences  (mort  de  Tenfant  mais  très 
grandes  chances  de  survie  pour  la  mère)  soit  entre  l'opération  cé- 
sarienne avec  un  enfant  vivant  mais  avec  moins  de  chances  pour  la 
conservation  de  la  vie  de  la  mère.  Adèle  R...,  avec  un  entrain  qui 
n'est  que  trop  rare,  n'hésite  pas  et  préfère  exposer  son  existence 
pour  avoir  un  enfant  vivant.  Elle  a,  me  dit-elle,  sfibi  déjà  cette 
opération  et  elle  espère  bien  n'être  pas  moins  heureuse  la  seconde 
fois.  11  fut  donc  convenu  que  dans  la  première  quinzaine  de  février 
elle  entrerait  à  la  Maternité  de  Pontoise  pour  pouvoir  y  être  opérée 
dès  les  premières  douleurs. 

Elle  y  entra,  en  eCFet,  le  11  février  1891.  Grands  bains  tous  les 
3  jours/ injections  vaginales  matin  et  soir  au  bichlorure  2/1000. 
Ordre  fut  donné  de  me  prévenir  dès  les  premières  douleurs. 

Le  19  février,  à  7  heures  du  matin,  la  sœur  du  service  me  fait  dire 
que  depuis  une  demi-heure  Adèle  R...,  avait  des  douleurs.  Je  me 
rends  aussitôt  à  l'hôpital  et  je  trouve  la  femme  au  commencement 
du  travail  :  col  effacé,  dilatation  d'une  pièce  d'un  franc,  tète  se 
présentant  en  O.l.D.T.  Cet  examen  des  parties  génitales  a  été  le  seul 
qui  ait  été  pratiqué  pour  éviter  toute  cause  d'infection  :  la  hernie 
observée  antérieurement  ne  parait  plus,  l'utérus  étant  placé  en 
avant  des  intestins  et  en  empêchant  la  sortie. 
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Je  fais  immédiatement  prévenir  mes  aides  et  procède  moi-même 
à  la  désinfection  de  tous  mes  instruments  que  je  flambe  et  fais 
bouillir  dans  une  solution  phéniquée  à  5/100.  (Pendant  toute  la 
durée  de  l'opération  les  instruments  sont  restés  plongés  dans  cette 
eau  bouillie  phéniquée.)  Pendant  qup  je  prépare  mes  instruments 
je  fais  donner  à  la  parturiente  un  grand  lavement  par  la  sage- 
femme  de  service;  puis,  après  avoir  pratiqué  moi-même  lecathé- 
térisme  de  la  vessie,  je  rase  les  poils  du  pubis,  donne  une  injec- 
tion vaginale  à  la  liqueur  de  Van  Swieten,  place  dans  le  vagin  un 
tampon  de  ouate  iodoformée,  procède  avec  soin  au  lavage  de  la 
paroi  abdominale  (lavage  au  savon,  frictions  d*éther,  d'alcool  à  9^ 
et  enûn  à  la  liqueur  de  Van  Swieten)  et  place  enfin  sur  tout  l'ab- 
domen une  épaisse  couche  d'ouate  hydrophile,  imbibée  de  liqueur, 
que  je  n'enlève  qu'au  moment  même  de  l'opération. 

Faisant  alors  transporter  ma  malade  dans  la  salle  d^opération» 
je  la  confie  aux  soins  de  M.  le  D^*  Katz  chargé  de  lui  administrer  le 
chloroforme  avec  les  précautions  d'usage  pour  les  laparotomies  : 
La  salle  dans  laquelle  je  devais  opérer  avait  été  lavée  avec  une 
solution  de  bichlorure,  des  draps  avait  été  étendus  sur  le  sol  et 
un  pulvérisateur  à  vapeur  y  avait  marché  pendant  plus  d'une 
heure.  Pendant  qu'il  était  procédé  à  la  chloroformisation.  M.  leiy 
Meunier  (qui  m'avait  déjà  servi  d'aide  lors  de  la  première  opéra- 
tion pratiquée  sur  cette  femme)  et  moi-même  assurions  la  propreté 
chirurgicale  de  nos  mains  et  avant-bras  par  des  lavages  avec 
liqueur  de  Van  Swieten,  cdcool,  permanganate  de  potasse  et  bi- 
sulfite de  soude.  M.  le  D'  Cesbron  qui  m'avait  envoyé  cette  malade 
en  1888  nous  assistait  également  pendant  l'opération. 

Tout  ainsi  disposé  et  certain,  autant  qu'on  peut  l'être,  de  mon 
asepsie  et  de  celle  de  mes  aides  je  commence  l'opération. 

Je  pratique  l'incision  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  la 
première  cicatrice,  en  arrêtant  Textrémité  inférieure  à  trois  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  du  pubis  (même  niveau  qu'en  1888)  mais  je 
l'augmente  à  la  partie  supérieure,  et  sectionnant  l'ombilic  par  le 
milieu  je  dépasse  cette  région  de  près  de  5  centimètres  ;  de  cette 
façon  j'ai  une  incision  mesurant  16  centimètres  de  longueur.  Dana 
cette  première  incision  je  n'ai  compris  que  la  peau  et  le  tissu  cel- 
lulaire ;  la  paroi  musculaire  très  amincie  est  sectionnée  en  un 
temps,  puis  l'épiploon  que  je  maintiens  par  des  pinces  ù  forci  - 
pressure,  jusqu'ici  presque  pas  de  sang.  Je  vois  alors  l'utérus. 
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offrant  à  sa  ligne  médiane  la  cicatrice  de  ma  première  section  :  au 
niveau  de  cette  cicatrice  je  trouve  trois  nœuds  de  la  sutui-e  précé- 
dente que  j'avais  faite  complètement  avec  du  crin  do  Florence  : 
j'enlève  très  facilement  ces  trois  crins  car  la  portion  du  nœud  seule 
existe,  le  reste  des  crins  ayant  complètement  disparu. 

Après  avoir  placé  aux  extrémités  supérieure  et  inférieure  de 
l'incision  abdominale  des  pinces  armées  d'un  sachet  de  ^aze  phé- 
niquée  bouillie  et  avoir  entouré  tout  le  champ  opératoire  de  gaze 
également  bouillie,  je  sectionne  l'utérus  à  sa  partie  supérieure  au 
niveau  même  de  la  cicatrice  de  la  précédente  opération.  Le  tissu 
cicatriciel,  très  dur,  ne  peut  se  déchirer  avec  le  doigt,  comme  je 
l'avais  déjà  fait  et  je  suis  obligé  de  continuer  la  section  avec  des 
ciseaux  forts.  Pas  d'hémorrhagie  comme  j'en  avais  eu  une  précé- 
demment. Je  romps  avec  le  doigt  les  membranes  que  l'incision 
utérine  avait  respectées. 

La  partie  fœtale  qui  se  présente  et  sort  môme  de  l'utérus  est  le 
bras  gauche,  que  je  rentre  dans  la  cavité  utérine  pour  aller  à  la 
recherche  d'une  extrémité  inférieure  ;  saisissant  le  pied  gauche  je 
pratique  la  version  et  retire  un  enfant,  du  sexe  féminin,  bien 
vivant,  du  poids  de  six  livres.  Plaçant  deux  pinces  sur  le  cordon 
que  je  sectionne,  je  confie  Tenfant  aux  soins  de  la  sage-femme, 
M"»«  Delaplace  et  procède  à  la  délivrance.  Après  avoir  fait  sor- 
tir l'utérus  de  l'abdomen  en  surveillant  bien  l'application  rigou- 
reuse des  parois  abdominales  le  long  de  l'organe,  manœuvre  très 
bien  exécutée  par  le  D'  Meunier.  La  délivrance  se  fait  assez  faci- 
lement et  le  placenta  est  extrait  complet  avec  toutes  ses  membranes. 
Toujours  pas  ou  du  moins  très  peu  de  sang.  Aussi  n'ai-je  pas  à 
appliquer  le  lien  élastique  que  j'avais  préparé  pour  lier  l'utérus, 
ni  à  plus  forte  raison  à  pratiquer  Topération  de  Porro. 

Après  avoir  nettoyé  avec  des  sachets  de  gaze  iodoformée  la  cavité 
utérine,  je  place  cinq  points  de  suture  profonde  avec  de  la  soie 
phéniquée  et  entre  chacune  d'elles  4  à  5  points  de  suture  superû- 
cielle  au  crin  de  Florence  :  dans  mes  sutures  profondes,  je  prends 
bien  soin  de  ne  pas  pénétrer  dans  l'utérus  et  dans  mes  sutures 
superficielles  d'y  comprendre  le  péritoine. 

Pour  éviter  à  Adèle  R...,  une  troisième  grossesse,  je  pratique 
sur  chaque  trompe  une  double  ligature  à  environ  cinq  centimètres 
de  l'utérus  et  je  sectionne  les  trompes  entre  ces  deux  ligatures. 

Les  trompes  ainsi  liées  et  sectionnées,  l'utérus  complètement 
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fermé  par  les  sutures  superficielles  et  profondes,  je  rentre  l'or- 
gane dans  Tabdomen.  Je  vois  alors  apparaître  sur  toute  la  lon- 
gueur de  la  section  utérine  un  suintement  sanguin  qui  n'avait  pu 
se  produire  jusqu'ici,  l'utérus  exerçant  par  sa  situation  hors  de 
l'abdomen  une  compression  naturelle  :  ce  suintement  est,  du  reste, 
de  courte  durée,  l'utérus  se  contractant  immédiatement  avec 
énergie.  Je  mets  alors  un  peu  de  poudre  d'iodoforme  sur  toute  la 
longueur  de  la  suture  utérine  et  après  m'ôtre  assuré  qu'aucun 
liquide  n'avait  pénétré  dans  le  petit  bassin,  je  retire  mes  pinces 
armées  de  sachets  de  gaze,  je  place  Tépiploon  en  tablier  en  avant 
de  l'utérus  et  procède  à  la  suture  de  la  paroi  abdominale.  9  sutu- 
res profondes  à  la  soie  phéniquée  et  28  superficielles  au  crin  de 
Florence.  Pansement  à  l'iodoforme.  Gaze  et  ouate  iodoformées. 
Injection  vaginale  à  la  liqueur  de  Van  S>^îeten.  Dans  le  vagin, 
tampon  d'ouate  iodoformée. 

L'opération,  à  partir  du  premier  coup  de  bistouri  jusqu'à  la 
ligature  du  dernier  point  de  suture,  a  duré  cinquante  minutes  :  la 
parturiente  a  parfaitement  supporté  le  chloroforme  et  est  enchan- 
tée, à  son  réveil,  de  pouvoir  embrasser  sa  fiUo.  L'enfant  du  poids 
de  six  livres  est  très  bien  conformée  :  les  membres  sont  très  droits 
et  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Les  suites  de  couches  ont  été  absolument  physiologiques  et 
-jamais  mon  opérée,  le  tracé  ci-contre  en  fait  foi,  n'a  eu  le  plus 


léger  mouvement  fébrile.  Les  trois  premiers  jours  je  prescris  du 
bouillon,  du  lait  et  du  Champagne,  puis  à  partir  du  4e  jour  une 
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alimentation  progressive  semblable  à  celles  des  autres  malades. 
A  partir  du  3«  jour  les  garde-robes  se  font  régulièrement  tous  les 
jours  ;  la  miction  a  été  naturelle  dés  le  soir  même  de  l'opération. 
Le  septième  jour  j'enlève  tous  les  points  de  suture  profonds  et 
Buperâciels  ;  la  plaie  abdominale  complètement  cicatrisée  n'ofifre 
pas  une  seule  goutte  de  pus  ;  dix  jours  après  l'opération  Adèle  R. ., 
est  transportée  dans  la  salle  commune.  Dès  le  premier  jour  Ten- 
fant,  mise  au  sein,  l'a  parfaitement  pris  et  depuis  continue  à  teter 
sa  mère  qui  est  une  fort  bonne  nourrice. 

Enûn  le  15  mars,  c'est-à-dire  25  jours  après  Topération,  Adèle 
R...,  demande  son  exeat. 

A  cette  époque,  le  ventre  est  souple,  l'utérus  revenu  dans  le 
petit  bassin  ne  présente  aucune  adbérence.  A  environ  2  cent,  en 
dehors,  et  à  Textrémité  inférieure  de  la  cicatrice  abdominale  on 
sent  une  petite  ouverture  qui  permet  Tintroduction  de  l'index  et 
par  laquelle  se  fait  une  petite  hernie  de  l'intestin. 

Depuis  j'ai  revu  mon  opérée  :  elle  se  porte  très  bien,  a  continué 
à  nourrir  son  enfant  qui  se  porte  aussi  à  merveille. 
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.     15«   SESSION  DE  l'association  GYNÉCOLOGIQUE   AMÉRICAINE 

Buffalo,  les  16,  17  et  18  septembre  1890. 
Grossesse  extra-utérine. 

La  discussion  commença  par  une  communication  de  A.  W. 
Johnson  (Dauville),  qui  étudie  les  conditions  de  la  formation  du 
placenta  qui  normalement  dépendrait  de  l'action  spéciale  de  la 
cellule  sperniatique  sur  le  tissu  lymphoïde  de  l'endomètre  dénudé  ; 
ilans  la  grossisse  tubaire,  la  chute  de  l'épithélium  cilié  permettrait 
sa  production.  A  propos  du  traitement,  il  s'élève  avec  force  contre 
l'emploi  de  l'électricité  qui  lui  semble  dangereuse  en  pratique, 
irrationnelle  en  théorie  et  désastreuse  dans  ses  résultats.  M.  D. 
Mann  (Buffalo),  H.  P.  C.  Wilson  (Baltimore),  Skene  (Boston) 
emploient  au  contraire  l'électricité  dans  les  premiers  mois,  avant 
la  rupture,  dès  qu'ils  ont  des  présomptions  de  grossesse  extra- 
utérine. Le  diagnostic  de  celle-ci  serait  du  reste  possible  au  dire 
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de  Këlly  (Baltimore)  qui,  dans  une  étude  complète  de  la  grossesse 
extra-utérine,  en  indique  les  principaux  signes  :  aménorrhée  suivie 
d*un  écoulement  irrégulier  et  atypique  ;  douleur  dans  la  partie 
inférieure  du  ventre,  tumeur  fluctuante,  augmentation  de  volume 
de^l'utérus  ;  expulsion  de  membranes  ;  Icvit  dans  les  seins  ;  dimi- 
nution à  un  certain  moment  du  volume  de  la  tumeur,  impliquant 
la  mort  du  fœtus.  Il  a  pu  ainsi  diagnostiquer  et  opérer  une  gros- 
sesse tubaire  avant  sa  rupture,  ce  qu'a  fait  aussi  Tuttlb  dans 
un  cas  qu'il  présente.  L'emploi  de  l'électricité  comme  mode  de 
traitement  est  rejeté  par  J.  M.  Baldy  (Philadelphie)  et  Jaggard 
(Chicago)  ;  ce  dernier  a  fait  10  laparotomies  pour  grossesse  extra» 
utérine  et  a  obtenu  10  guérisons. 

Traitement  des  fibromes  par  rélectricité. 

De  la  discussion  à  laquelle  prirent  part  W.  C.  Fokd  (Utica)^ 
Tremând,  W114SON,  Skene,  Mynter,  Geo.  Keith,  Rosebrugh 
semble  résulter  ce  fait  que  l'électricité  agit  surtout  dans  les 
fibromes  muraux  et  cet  autre  que  ce  qui  importe,  ce  n'est  pas  la 
variété  d'électrode  employé,  mais  le  courant  auquel  on  a  recours, 
ce  qu'il  faut  c'est  une  désintégration  chimique  et  non  une  action 
caustique. 

Pour  cela  on  se  servira  de  piles  à  tension  faible,  juste  suffi- 
santes pour  vaincre  les  résistances,  mais  à  ampérage  élevé.  Seul 
Geo*  Kbith  croit  à  une  action  de  Télectro-caustie  intra-utérine. 

Du  drainage  après  la  laparotomie. 

La  question  du  drainage  après  la  laparotomie,  soulevée  par 
Thomas  à.  Ashby  (Baltimore)  a  été  diversement  appréciée.  Tan- 
dis que  A.  Palmer  Dudley  (New- York),  H.  P.  C.  Wilson  (Balti- 
more) et  Mann  (BufTalo)  le  rejettent,  cherchent  par  l'emploi  de 
purgatifs  le  matin  môme  de  l'opération  à  obtenir  le  drainage  par 
l'intestin,  Ashby,  Hunter  Robb  (Baltimore)  et  E.  C.  Dudley  (Chi- 
cago), le  préconisent  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Ashby  se  sert 
d'un  tube  de  verre  par  lequel  il  fait  des  aspirations  avec  une  se* 
ringue,  au  bout  de  12  à  48  heures  il  remplace  le  tube  de  verre  par 
un  drain  de  caoutchouc;  H.  Robb  absterge  l'intérieur  du  tube  avec 
un  tampon  de  coton  porté  sur  une  longue  pince  ;  Dudley  préfère 
le  tamponnement  aseptique,  craignant  de  déchirer  des  adhérences ^ 
il  n'enlève  le  sac  extérieur  de  gaze  qu'au  bout  de  8  à  15  jours. 
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De  la  fixation  vaginale  du  moignon  dans  rhystérectomie 
aMomlnale. 

Byford  (Chicago)  a,  dans  8  cas.  traité  le  pédicule  de  la  façon  sui- 
vante :  après  extirpation  de  la  tumeur  et  décollement  de  la  vessie, 
il  incise  la  paroi  vaginale  antérieure,  et,  à  travers  cette  incision, 
attire  dans  le  vagin,  à  Faide  d'un  ténaculum,  le  pédicule,  n  suture 
le  feuillet  vésical  du  péritoine  au  péritoine  qui  tapisse  la  face  pos- 
térieure du  moignon  ;  puis,  il  applique  sur  le  pédicule  un  clamp 
qui  est  laissé  dans  le  vagin  jusqu'à  détachement  de  Teschare,  qui 
survient  du  10«  au  li^  jour.  K£Lly  a  adopté  une  méthode  mixte. 
Le  pédicule  est  suspendu,  pour  ainsi  dire,  à  Tangle  inférieur  de 
la  plaie  au  moyen  de  sutures,  et  son  péritoine  est  suturé  au  péri- 
toine pariétal,  on  applique  ensuite  un  clamp,  et  on  recouvre  avec 
un  bandage  qui  n'est  enlevé  qu'au  bout  de  5  à  6  jours.  Il  reconnaît 
à  la  méthode  de  Byford  deux  avantages  :  prévenir  la  hernie,  réa- 
liser parfaitement  le  drainage.  Mais  il  la  croit  peu  pratique  dans 
le  cas  de  pédicule  volumineux.  Polk  est  d'avis  de  recourir  à  la 
méthode  de  Kelly  ou  plutôt  à  celle  de  Byford,  toutes  les  fois 
qu'on  a  réussi  à  confectionner  un  pédicule.  Il  considère  qu'il  est 
impossible  de  désinfecter  assez  rigoureusement  le  col,  pour  qu'il 
n'y  ait  aucun  danger  à  l'abandonner  dans  la  cavité  péritonéale. 
DuDLEY  se  déclare  partisan  résolu  du  procédé  de  Byford  ;  d'après 
lui,  il  serait  toujours  possible  de  réduire  suffisamment  le  pédicule 
pour  que  la  méthode  soit  applicable.  Skene  fait  remarquer  qu'il  y 
aurait  peut-être  avantage  à  dilater  et  à  inverser  le  col.  A  tant 
faire  que  d'ouvrir  le  vagin,  mieux  vaut  enlever  le  col.  T.  Johnson 
fait  ressortir  les  avantages  de  la  méthode  de  Bantock,  dont  les 
traits  essentiels  consistent  dans  l'emploi  du  serre-nœud,  la  suture 
du  péritoine  au  pédicule  sous  le  clamp,  et  le  traitement  extra- 
péritonéal  du  moignon.  Comme  W.  Skene,  il  pense  que  si  l'on 
ouvre  le  vagin,  il  est  préférable  de  supprimer  le  pédicule. 

Lésiona  des  uretères  pondant  le  traYail. 

De  la  communication  faite  par  Skene,  il  résulte  que  l'uretère 
peut  être  lésé  au  cours  de. l'accouchement,  par  la  tète  fœtale,  la 
main  de  l'accoucheur,  le  forceps,  et  que  l'accident  est  favorisé 
par  l'écoulement  prématuré  des  eaux.  A  Tautopsie  d'une  femme, 
morte  la  2«  semaine  après  son  accouchement,  on  constata  une 
lésion  de  l'uretère  gauche,  les  traces  d'un  processus  de  suppursr- 
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tion  développée  à  ce  niveau  et  une  néphrite  aiguë,  altérations 
pathologiques  qui  fournirent  l'explication  d'une  terminaison  dont 
la  cause  échappait.  Paggard  pense  que  les  uretères  peuvent  ôtre 
troublés  dans  leur  nutrition  au  cours  de  la  grossesse,  et  que  les 
lésions  qu'ils  présentent  dépendent  plutôt  de  l'augmentation  de 
la  tension  abdominale  que  des  effets  d'une  compression  directe. 

Anomalie  de  Bituation  de  Tnietère,  opération^  guérison. 

Le  cas  rapporté  par  Davenport  concernait  une  femme  de 
29  ans,  sujette  toute  sa  vie  &  de  l'incontinence  d'urine.  L'auteur 
constata  que  l'un  des  uretères  s'abouchait,  non  dans  le  vagin, 
mais  dans  le  méat,  après  avoir  cheminé  dans  la  paroi  antérieure 
du  vagin.  Il  disséqua  le  canal,  et  Taboucha  dans  la  vessie.  Une 
seconde  opération  fut  nécessitée  par  la  persistance  d'une  fistule 
vésico-vaginale.  Guérison.  Byford  signale  un  cas  analogue 
opéré,  égalementi  avec  succès. 

Gèphalématome. 

A  l'occasion  de  cette  communication  dans  laquelle  Kelly  rap- 
pelle les  caractères  du  céphalématome^  caractères  bien  connus 
aujourd'hui  (épanchement  sanguin  collecté  entre  le  péri- crâne  et 
les  08  du  crâne,  présence  d'un  bourrelet  osseux  limitant  la 
tumeur,  etc.),  Jaggard  insiste  particulièrement  sur  la  variété 
interne,  dans  laquelle  le  diagnostic  est  impossible  et  qui  échappe 
aux  moyens  médicaux.  Fredericks  relate  deux  cas  qui  se  ter- 
minèrent par  la  mort. 

Sur  on  cas  de  laparotomie  pour  douleurs  intra-pelviennes  datant  de 

seize  ans. 

La  communication  J'Ashby  est  basée  sur  lobservation  d'une 
femme  âgée  de  30  ans,  qui  souffrait  de  douleurs  pelviennes  depuis 
la  puberté.  Traitement  local  et  général  avaient  échoué.  Ashby  lit 
la  laparotomie,  enleva  trompes  et  ovaires,  opération  qui  fut  suivie 
d'une  complète  guérison.  L'ovaire  gauche,  comme  enfoui  entre 
deux  plis  des  ligaments  larges,  était  petit,  et  bourré  de  corps  jaunes 
dont  plusieurs  presque  aussi  volumineux  que  des  corps  jaunes  de  la 
grossesse,  leur  cicatrisation  évidemment  s'était  trouvée  retardée 
du  fait  des  rapports  anormaux  de  l'organe  avec  les  ligaments 
larges.  Kelly  condamne  formellement  la  laparotomie  «  faile  con- 
tre la  douleur  »  ;  d'après  lui,  il  serait  toujours  possible  de  dia- 
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gnostiquer  des  altérations  môme  légères,  à  Taide  de  rexploration 
bimanuelle  combinée  avec  l'anesthésie  et  rabaissement  de  Futé-* 
rus.  DuDLEY  et  Polk  contestent  qu'il  soit  toujours  possible  de 
formuler  un  diagnostic  et  reconnaissent  qu'on  est,  en  certain  cas 
rebelles,  autorisé  à  faire  la  laparotomie.  D*autre  part,  ils  pensent 
qu'on  peut,  en  certains  cas,  ne  pas  extirper  en  totalité  les  ovaires; 
qu'il  suffît  quand  il  existe  par  exemple  de  rares  kystes  de  les 
inciser,  ou  bien  de  se  contenter  d'une  résection  partielle,  comme 
le  prouvent  certains  faits  de  leur  pratique.  Byford  est  d'avis, 
qu'après  avoir  employé  les  autres  moyens,  on  est  en  droit  de 
faire  la  laparotomie  ;  mais  il  estime  que,  si  Ton  touche  à  l'ovaire, 
il  est  préférable  de  l'extirper  complètement,  parce  que  les  opéra- 
tions partielles  ne  peuvent  être  que  le  point  de  départ  d'adhé- 
rences et  par  suite  d'accidents  ultérieurs.  Maun  exprime  des 
opinions  analogues,  et  fait,  en  outre,  remarquer  qu'il  est  des  alté- 
rations de  l'ovaire  appréciables  seulement  au  microscope  et  néan- 
moins sufiisantes  pour  provoquer  des  douleurs  ;  il  pense  aussi 
qu'on  a  dû  maintes  fois  faire  la  laparotomie  pour  des  accidents 
qu'on  mettait  sur  le  compte  soit  d'affections  ovariques  ou  tubaires 
et  qui,  en  réalité,  dérivaient  d'an  processus  pathologique  des  ure- 
tères. Johnson  se  prononce  également  contre  les  opérations  par- 
tielles sur  l'ovaire. 

Ressemblance  de  quelques  formes  d^aflecdons  bénignes  avec  des 
afiectiona  malignes. 

Jencks  étudie,  dans  son  travail,  divers  états  pathologiques,  bé- 
nins en  réalité,  mais  qui,  par  certains  côtés,  sont  de  nature  à  faire 
croire  à  une  affection  maligne.  Il  cite,  en  particulier,  un  cas  dans 
lequel  une  éponge,  oubliée  dans  le  vagin,  avait  provoqué  des 
hémorrhagies,  un  écoulement  fétide,  et  fait  soupçonner,  à  tort, 
l'existence  d'un  cancer.  Il  est  des  tumeurs  ovariques,  associées  à 
des  métrorrhagies,  qui  donnent  lieu  à  des  méprises,  Dudley,  dans 
sa  première  laparotomie,  crut  avoir  aifaire  à  un  kyste  ovarique  de 
nature  bénigne.  Au  cours  de  l'opération,  partie  du  liquide  kysti- 
que tomba  dans  Tabdomen,  liquide  qui  contenait  sans  doute  des 
cellules  de  nature  demi-maligne,  qui  se  greffèrent  sur  le  péritoine 
-congestionné,  et  devinrent  le  point  de  départ  d'un  néoplasme 
malin.  La  femme  mourut  5  mois  après,  d'un  sarcome  développé 
au  niveau  du  fond  de  l'utérus.  Mynter  lit  pratiquer  la  laparoto- 
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raie,  chez  une  femme  d'une  cinquantaine  d'année,  pour  une  tu- 
meur abdominale,  compliquée  d'asdte  mais  à  marche  lente  et 
n'ayant  pas  amené  de  la  cachexie.  On  croyait  se  trouver  en  pré- 
sence d'une  tumeur  ûbro-kystique  de  l'utérus  ;  il  s'agissait  en 
réalité  d'un  cancer  de  Tépiploon. 

De  la  restauration  des  déchirures  périnéales  intéressant  le  sphincter 
anal,  par  la  méthode  à  lambeaux. 

DuDLEY  (de  New- York)  considère  cette  méthode  comme  la  plus 
simple  et  la  plus  sûre  dans  les  résultats.  Mais»  il  conseille  de  ne 
pas  trop  viser  à  la  rapidité.  Il  réunit  le  rectum  par  une  suture 
continue  au  catgut  ;  le  périnée  avec  des  fils  d'argent  et  se  sert  de 
catgut  pour  les  points  supérieurs.  Dudley  (de  Chicago),  ne  croit 
pas  que  le  procédé  à  lambeaux  permette  toujours  d'obtenir  la  res- 
tauration du  périnée.  De  fait,  il  n'est  pas  de  méthode  qui  convienne 
pour  toutes  les  déchirures.  Il  se  sert,  pour  lés  sutures  du  rectum, 
de  huit  fils  de  catgut,  et  de  fils  de  soie  pour  le  reste.  Il  a  remarqué, 
d'autre  part,  que  ce  n'est  pas  tant  le  volume  du  corps  périnéal 
que  sa  situation  qui  importe  ;  un  périnée  même  court,  mais  qui 
i*emonte  prés  du  pubis,  est  en  général  suffisant.  Polk  fait  jouer 
un  rôle  important  au  muscle  releveur  de  l'anus,  surtout  aux  fibres 
qui,  de  la  face  postérieure  des  pubis,  rayonnent  sur  les  côtés  et 
la  face  postérieure  du  rectum.  Quand  elles  ont  conservé  leur  toni- 
cité, elles  ramènent  les  tissus  dans  la  position  indiquée  par  Dud- 
ley, «  haut,  au-dessous  du  pubis  ». 


ACADÉMIE  DE    MÉDECINE 

Séances  des  27  janvier  et  14  avril  1891. 

Présentations  :  Guéniot,  Kystes  séreux  du  foie  chez  un  teins  à 
t^rme,  affecté  de  vices  de  conlormation  multiples.  —  Fœtus  venu 
mort,  à  la  suite  d'un  travail  laborieux  causé  par  un  volume  exa- 
géré. Il  présentait  des  malformations  multiples  :  anencéphalie, 
absence  des  organes  génitaux  externes,  6  doigts  à  chaque  main, 
6  orteils  à  chaque  pied.  Quant  aux  dimensions  exagérées,  elles 
étaient  sous  la  dépendance  d*un  excès  de  volume  du  foie  et  des 
reins.  Le  foie  était  le  siège  de  2  kystes  contenant  l'un,  80  gr.,  l'au- 
tre 40  gr.  d'un  liquide  limpide,  citrin,  un  peu  teinté  en  jaune  par 
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des  éléments  biliaires.  Leurs  parois  offraient  une  similitude  re- 
marquable avec  celles  des  cavités  ventriculaires  du  cœur,  piliers 
et  colonnes  d'aspect  cbarnu,  languettes  d'apparence  aponévro ti- 
que. La  mère,  âgée  de  39  anâ,  est  mariée  avec  son  propre  neveu 
Âgé  de  36  ans,  qui,  depuis  longtemps,  est  atteint  d'absinthlsme  et 
de  polydipsie.  Elle  a  eu  déjà  7  enfants  dont  plusieurs  ont  présenté 
des  malformations,  un  seul  survit.  D'après  les  renseignements,  la 
conception  aurait  régulièrement  eu  lieu  en  état  dlvresse  du  mari, 
en  sorte  qu^on  peut  incriminer  comme  causes  des  anomalies  obser* 
vées  :  la  consanguinité,  l'Hàsinthisme,  la  conception  en  état 
dHv^resse, 

BuDiN.  Sur  un  bassin  obliqué  ovalaire.  —  L'auteur  présente  des 
dessins,  grandeur  nature,  pris  sur  une  femme,  chez  laquelle  il 
put  diagnostiquer,  par  l'examen  externe,  Texistence  d'un  bassin 
oblique  ovalaire.  Cette  femme»  entrée  à  rh6pital  étant  en  travail, 
avait  eu  déjà  3  accouchexoenta  qui  avaient  été  terminés  par  Tem- 
bryotomie  crânienne.  Cette  fois,  on  réussit,  grâce  à  une  applica- 
tion de  forceps  laborieux,  à  extraire  un  enfant  vivant,  du  poids  de 
3620  gr.  Dans  un  5«  accouchement,  on  réussit  encore,  au  moyen 
de  la  version,  qui  fut  difficile,  à  extraire  un  enfant  vivant,  du  poids 

de  2800  gr. 

R.  L. 
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Traitement  des  suppurations  pelviennes  par  Thystérectomie  vaginale. 

M.  Terkillon.  Actuellement,  j'ai  opéré  une  centaine  de  sal- 
pingo-ovarites,  dont  40  à  45  suppurées.  J'en  ai  enlevé  de  très 
volumineuses  et  j*ai  eu  des  succès,  mais  aussi  j'ai  eu  des  revers. 
Deux  cas  surtout  m'ont  frappé,  où  j'avais  dû  décortiquer  des 
adhérences  intimes  à  l'intestin  et  à  Tépiploon  et  où  24  heures  après 
l'intestin  s'est  perforé,  d'où  péritonite,  iportelle.  Deux  autres,  très 
diilérents,  où  je  ne  pus  enlever  toute  la  poche  dans  la  profondeur 
du  petit  bassin,  furent  également  suivis  de  mort,  la  partie  restante 
de  la  poche  n'ayant  pu  être  suffisamment  désinfectée.  Lorsque 
j'eus  connaissance  du  mémoire  de  M.  Péan,  je  pensai  que  les 
cas  de  ce  genre  seraient  moins  dangereux  si  on  les  traitait  par 
l'hystérectomio  vaginale.  Puis,  M.  Segond  me  montra  comment  il 
opérait  et,  depuis  un  mois,  j'ai  agi  ainsi  4  fois,  car  il  vient  beaucoup 
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de  ces  femmen  à  la  consultation  de  la  Salpôtrière.  Dans  mes  4  cas 
j*ai  commencé  par  chercher  le  pus  par  une  ponction  vaginale 
exploratrice.  Je  n'insisterai  pas  sur  le  reste  du  manuel  opératoire  : 
c'est  celui  que  M.  Segond  vous  a  indiqué.  Je  vous  dirai  seule- 
ment, moi  aussi,  que  cela  ne  ressemble  pas  à  Thystérectomie 
vaginale  pour  cancer,  que  les  ligaments  larges,  infiltrés,  épaissis, 
ne  ressemblent  pas  à  un  ligament  large  normal  ;  les  vaisseaux  y 
sont  étouffés»  et  quelquefois  môme  il  n'y  a  pas  besoin  de  laisser 
de  pinces  à  demeure. 

Chez  mes  4  malades,  la  suppuration  pelvienne  était  très 
ancienne.  Chez  la  première,  femme  de  49 ans,  opérée  le  9  février,  elle 
datait  de  plusieurs  années;  de  plus  de  deux  ans  chez  une  femme  de 
33  ans  opérée  le  25  février;  la  troisième  chez  une  femme  de 28  ans. 
Ces  trois  malades  sont  aujourd'hui  guéries  ou  à  peu  près.  Ce  matin^ 
enfin,  j*ai  opéré  un  cas  beaucoup  plus  complexe,  où  je  n'ai  pu  avoir 
que  par  morcellement  Tutérus  très  friable.  Dans  deux  de  ces  cas  la 
laparotomie  eût  certainement  été  très  dangereuse,  chez  les  deux 
autres  elle  eût  été  au  moins  difficile. 

Je  pense  que  cette  opération  est  très  rationnelle  pour  les  suppu- 
rations  anciennes,  à  parois  épaisses,  dures,  dont  l'ablation  est  très 
difficile,  dont  les  adhérences  intestinales  surtout  me  font  peur. 
Voilà  pourquoi  je  l'ai  expérimentée,  et  jusqu'à  présent  je  ne  m'en 
suis  pas  mal  trouvé.  Mais  je  pense,  néanmoins,  qu'elle  ne  s'appli- 
que qu'à  des  cas  d'exception,  que  la  laparotomie  reste  la  méthode 
de  choix.  J'ajouterai  une  indication  :  je  me  souviens  d'une  jeune 
femme  chez  qui,  après  laparotomie,  je  n'ai  absolument  rien  pu  enle- 
ver. Puis  j'ai  tenté  plusieurs  fois,  mais  en  vain,  d'aborder  par  le 
rectum  une  fistule  ouverte  dans  cet  intestin,  peu  suppurante  mais 
tenace;  je  suis  persuadé  que  par  l'hystérectomie  vaginale  je  l'aurai 
guérie. 

Au  total,  nous  devons  être  heureux  d'avoir  une  méthode  de  plus 
pour  attaquer  certaines  suppurations  pelviennes. 

M.  Pozzi,  au  contraire,  est  en  désaccord  avec  M.  Segond.  Il  pense 
tout  d'abord  que  suivre  les  indications  de  M.  Segond,  c'est  aboutir 
à  traiter  à  peu  près  toutes  les  annexites  par  l'hystérectomie.  Nous 
diagnostiquons  salpingite  suppurée,  mais  une  fois  sur  quatre  envi- 
ron nous  nous  trompons  et  nous  trouvons  des  hydro  ou  des  hémato- 
salpinx,  ou  des  ovaires  à  petits  kystes  ou  même  des  kystes  du  liga- 
mentlarge.  Souvent  alors  nous  regretterons  d'avoir  châtré  lafemme. 
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mais  il  sera  trop  tard.  M.  Segond  donne  cofnme  argument  la  cicntrice 
abdominale;  oui,  les  femmes  s'en  préoccupent,mai8le  cbirurgîeil  ne 
doit  pas  trop  se  laisser  influencer  parles  préoccupations  de  ce  genre 
et  ne  pas  trop  s'inquiéter  de  la  beauté  du  ventre.  Les  autres  argu- 
ments de  M.  Segond  sont  la  bénignité,  Tefficacité  plus  grande.  Mai6 
est-ce  bien  réel?  Pour  les  pocbes  non  adhérentes,  ou  adhérentes  mais 
aisément  énucléables,  Thystérectomie  est  inférieure  à  la  laparoto- 
mie, très  facile,  très  bénigne  et  permettant  d'enlever  en  totalité  cette 
poche  infectée  dont  M.  Second  fait  trop  bon  marché.  Mais  pour  les 
suppurations  adhérentes,  avec  fistules,  non  énucléables,  M.  Bouilly 
fait  une  concession  :  môme  ici,  M.  Pozzi  se  refuse  à  entrebâiller  cette 
porte,  de  peur  qu'on  ne  l'ouvre.  La  laparotomie  ici,  elle  aussi,  ne 
permet  pas  d'opération  complète,  de  grattage,  désinfection,  drai- 
nage :  or  sur  3  cas  de  ce  genre  M.  Pozzi  a  eu  3  guérisons.  Et  ces  cas 
sont  rares  puisque  M.  Pozzi  en  compte  3  sur  39  et  M.  Bouilly  3  sui* 
33.  L'hystérectomie  y  est  certainement  bonne,  mais  la  laparotomie 
aussi  :  et  avant  d'avoir  ouvert  le  ventre  il  est  presque  toujours  im- 
possible de  dire  si  l'ablation  est  ou  non  possible.  M.  Pozzi  en 
arrive  donc  à  conclure  :  tenter  toujours  la  laparotomie  ;  quand  elle 
aura  été  impuissante,  comme  chez  la  malade  dont  parlait  tout  à 
l'heure  M.  Terrillon,  alors  seulement  songer,  secondairement,  à 
l'hystérectomie  vaginale,  c'est  en  somme  une  règle  générale  :  tou- 
jours avoir  pour  but  premier  le  traitement  direct  et  se  rabattre  faute 
de  mieuic  sur  le  traitement  indirect. 

Pour  juger  de  la  gravité,  on  ne  peut  se  défendre  et  se  défier  a 
priori  d'une  opération  aveugle,  quelquefois  extrêmement  pénible, 
tandis  que  dans  l'immense  majorîté  des  cas  la  laparotomie  est 
d'une  grande  simplicité.  L'expérience  se  prononce  dans  le  même 
sens  ;  M.  Pozzi  a  3  morts  sur  39  laparotomies  ou  salpingite  sup- 
purée  (et  il  y  a  10  jours  il  y  avait  37  cas  avec  1  décès)  ;  M.  Bouilly 
a  4  morts  sur  33  ;  M.  Segond  en  a  4  sur  23.  La  différence  n'est  pas 
énorme,  et  l'exemple  de  M.  Pozzi  prouve  immédiatement  qu'il 
faut  tenir  compte  des  séries.  Mais,  en  tous  cas,  et  jusqu'à  nouvel 
ordre,  l'avantage  n'est  pas  à  l'hystérectomie.  En  principe,  donc, 
cette  opération  ne  se  justifie  pas,  car  pour  juger  de  la  nature 
exacte  des  lésions,  de  leur  suppuration,  de  leur  bilatéralité,  elle 
suppose  un  diagnostic  infaillible,  et  chacun  sait  qu'en  cette 
matière  nous  nous  trompons  souvent.  Mais  au  moins  la  laparo- 
tomie a  l'avantage  de  mettre  en  évidence  nos  fautes  de  dia- 
Amr.  va  BTst,  —  vot.  xxxv.  26 
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^OBtlc  e€  d*opôratioti.  M.  Pozei  craint  que  A  rhyatérectomiô  se 
vulgarise/ lô  vagin  lie  devienne  un  gouffre  au  fond  duquel  se 
cachera  ngnorance,  quelquefois  même  la  malhonnêteté. 
-  M.  RouTrER  se  propose,  puisqu'il  n*a  pas  Téxpérience  de  Thystô- 
reatottiie,  de  cotnparer  au&  résultats  de  M.  Segond  ceux  qull  a 
obtenus  par  la  laparotomie  et  de  discuter  ainsi  les  indications. 
Mais»  au  préalable,  il  affirme  les  incertitudes  fréquentes  du  dia- 
ghOBtie  de  l'unilatéralité  ou  la  bllatéralité,  et  non  seulement  pour 
la  pyosalpingite,  mais  pour  toutes  les  salpingites. 

iPrenantsa  statistique  depuis  le  8  août,  époque  où  commence 
celle  de  M.  Begond,  il  compte  22  laparotomies  pour  annexites,  dont 
12  pour  pyosaîpingite  ;  et  de  ces  12  femmes  10  sont  entièrement  gué- 
ries» 2  sont  encore  souffrantes.  De  ces  deux,  une  portait  une  poche 
Ouverte  dans  la  vêssie,  qui  ne  put  être  enlevée,  et  elle  garde  son 
drain  abdomino- vaginal  ;  peut-être  sera-t-il  indiqué  de  lui  faire 
Fhy  stéréotomie  vaginale;  Tautreapu  subir  l'ablation,  mais  elle  a 
-BU  des  accidents  de  phlegmon  chronique  et  a  été  incisée  jeudi 
dernier.  Quant  aui  10  guérisons,  elles  ne  concernent  certes  pas  des 
cas  faciles;  et  trois  fois,  soit  pour  arrêter  Thémorrhagie  en  nappe, 
soit  par  crainte  d'une  perforatien  du  rectum,  il  a  fallu  tamponner 
le  petit  basBin  A  la  gaze  iodoformée.  Ainsi,  pour  les  abcès  tubo- 
ovariens  enkystés,  )a  laparotomie  est  très  bonne.  Mais  elle  est 
impuissante  contre  les  suppurations  diffuses  du  petit  bassin  et  là 
M.  Routier,  qui  a  vu  des  cas  de  ce  gisnre,  se  rallie  à  Thystérecto- 
mie.  JPar  contre,  pour  les  hématosalpinx,  pour  les  salpingites 
interstitielles  avec  ovaires  sclérokystiques,  rien  ne  vaut  la  laparo- 
tomie ;  très  facile  et  très  bénigne.  A  ce  propos,  M.  Routier  dit  que 
plusieurs  fois,  une  trompe  ayant  encore  ses  franges  et  Tovaire 
étant  peu  atteint,  il  a  pratiqué  Toophorectomie  unilatérale,  mais 
n'en  n'a  pas  été  satisfait.  Dès  lors^  Tobjection  fonctionnelle  à 
rhystérectomie  tombé,  mais  il  reste  la  difficulté  plus  grande  de 
cotte  opération,  pour  laquelle  le  chirurgien  est  trop  à  la  merci  de 
son  instrumentation.  Pour  les  pyosalpingites,  il  faut  craindre  en 
outre,  de  laisser  dans  le  ventre  des  poches  non  ouvertes.  En  prin- 
cipe donc,  M.  Routier  reste  partisan  de  la  laparotomie  et  n^admet 
rhystérectomie  qu'à  son  défaut,  secondairement  au  besoin. 

M.  Lucas-Championnière  commence  d'abord  par  constater  avec 
plaisir  qu'on  admet  très  nettement  que  toutes  les  collections  puru- 
lentes pelviennes  ne  sont  pas  tubaires,  et  il  pense  que  la  fameuse 
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théorie  du  cheminement  du  pus  par  les  trompes  va  disparaître. 
C'est  précisément  là  une  des  raisons  de  l'hystérectomie  vaginale  et 
si  M.  Segond  s'était  borné  à  préconiser  ce  large  drainage  pour  les 
afocés  de  périmétrite,  il  n^y  aurait  aucune  objection  à  faire,  mais 
M.  Segond  a  généralisé,  et  c'est  celte  généralisation  qu*il  faut  com- 
battre, ce  qui  démontre  qu'il  généralise,  c*est  le  nombre  des  cas 
qu'il  a  opérés  depuis  août  dernier;  c'est  sûrement  ainsi  qu'il  traite 
à  peu  prés  tous  les  cas.  Or  les  cas  où  M.  Championniére  croit  la 
méthode  indiquée  sont  rares,  et,  depuis  la  communication  de 
M.  Péan,  il  n'a  pas  encore  pu  en  trouver.  Et,  à  son  sens,  abstraction 
faite  de  ces  abcès  latéraux  qu'on  ouvre  avec  succès  par  l'incision 
dite  laparotomie  sous-péritonéale,  M.  Segond  exagère  beaucoup 
les  difficultés  et  dangers  de  la  laparotomie  pour  abcès  pelviens. 
De  ces  abcès,  il  on  est  beaucoup  dont  on  peut  enlever  la  poche, 
et  dans  ces  conditions  la  laparotomie  est  très  bénigne  et  très  effi- 
cace. Môme  quand  il  faut  laisser  de  la  poche,  M.  Championniére 
se  borne  à  la  désinfecter,  ne  draine  pas,  et  n*a  eu  qu'un  seul  décès, 
tardif,  sans  élévation  de  température.  Non  seulement  on  enlève 
les  poches,  mais  on  détruit  des  adhérences,  ce  qui  est  impossible 
par  la  voie  vaginale  :  or  ces  adhérences  sont  pour  beaucoup  dans 
les  accidents  dont  souffrent  les  malades.  M.  Segond  dit  que  par  • 
l'hystérectomie  les  suites  sont  meilleures;  mais  la  laparotomie 
pour  pyosalpingite  donne  d'excellents  résultats  définitifs.  Certes, 
elle  n'est  pas  à  l'abri  des  accidents  de  la  ménopause  anticipée. 
Mais,  ces  accidents,  ils  ne  débutent  souvent  qu'au  bout  de  5, 6  mois  ; 
et  M.  Championniére  les  a  observés  chez  une  femme  à  laquelle  il 
a  pratiqué  l'opération  de  Porro.  M.  Segond  fera  donc  bien  d'at- 
tendre avant  de  proclamer  que  l'hystérectomie  en  met  à  Tabri. 

Les  arguments  tirés  de  la  mortalité  opératoire  sont  négligea- 
bles :  les  séries  sont  actuellement  trop  peu  nombreuses,  mais  du 
.diagnostic  vient  une  grosse  objection.  Actuellement,  en  effet,  nous 
avons  posé  des  règles  générales  d'intervention,  mais  bien  souvent 
nous  ne  portons  pas  un  diagnostic  précis.  Tout  récemment, 
M.  Championniére  a  opéré  une  femme  chez  laquelle  on  croyait  à 
une  ovarite  suppurée  ;  il  lui  soupçonna  un  ovaire  à  petits  kystes, 
et  c'est  en  effet  ce  qu'il  trouva.  Or,  la  laparotomie  permet  de  faire 
le  nécessaire,  rien  que  le  nécessaire  :  voilà  pourquoi  M.  Cham- 
pionnière  s'élève  contre  la  généralisation  4e  M.  Segond. 

M.  TiswiJBR.  —  Je  n'ai  pas  fait  de  ces  opérati<mS|  et  dès  lors,  Je 
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ne  pourrai  pas  raisonner  toujours  avec  certitude.  Mais  il  est  quel- 
ques points  qui  me  paraissent  aisés  à  démontrer.  Je  rappellerai 
que  lors  d'une  de  nos  récentes  discussions,  j^ai  dit  que  je  pré- 
férerais rhystérectomie  vaginale  à  la  simple  incision  vaginale 
préconisée  par  M.  Bouilly  dans  certains  cas.  Depuis  cette  époque, 
j'ai  rencontré  des  faits  me  démontrant  que  cela  peut,  en  effet,  don- 
ner de  bons  résultats.  Ces  cas  sont  ceux  dont  M.  Terrîllon  nous 
a  donné  dans  la  dernière  séance  une  excellente  description  :  j*ai 
toujours  pu  terminer  Topération  par  voie  abdominale,  mais  il 
est  certain  que  la  gravité  est  grande.  Mais  ces  cas  sont  exception- 
nels. J'ajouterai  que  nos  diagnostics  sont  très  souvent  par  à  peu 
près.  Cependant,  pour  les  lésions  anciennes  avec  abcès  consé- 
cutifs, avec  fistules  J'ai  l'impression  que  la  voie  vaginale  serait  la 
meilleure. 

Ces  préliminaires  posés,  j'aborde  la  critique  des  observations 
que  j'ai  pu  lire  ce  matin  môme  dans  les  Annales  de  gynécologie, 
où  M.  Segond  en  a  publié  le  résumé.  Je  les  diviserai  en  plusieurs 
catégories. 

1^  5  opérées,  toutes  guéries,  avaient  des  salpingites  non  suppurées 
et  des  ovaires  sclérokystiques.  Sur  celles-là  je  suis  absolu  :  il  est 
*  mauvais  de  faire  Thystérectomie  vaginale  quand,  par  la  laparo- 
tomie, on  termine  en  20  minutes  une  opération  toujours  heureuse. 

2o  2  femmes  avaient,  avec  de  la  sclérose  ovarienne,  des  rétro- 
déviations  adhérentes  :  ici  encore  j'affirme  que  mieux  aurait  valu 
les  traiter  par  Toophoreclomie  et  Thystéropexie. 

S*»  6  doubles  pyosalpingites  (dont  une  tuberculeuse)  où,  avec 
l'utérus,  les  poches  ont  été  enlevées  en  totalité.  Ici,  je  ne  raisonne 
plus  sur  un  terrain  absolument  ferme,  mais  ici  si  les  trompes  sont 
venues  entières  avec  l'utérus,  c'est  donc  qu'elles  n'adhéraient  pas. 
Dans  ces  conditions,  pour  mon  compte  personnel,  par  atavisme 
peut-être,  si  je  pose  ce  diagnostic,  je  demeure  partisan  de  la  lapa- 
rotomie, qui  donne  de  bons  résultats.  Mais  je  reconnais  qu'ici  la 
discussion  est  permise  et  qu'il  faut  laisser  la  parole  à  la  statis- 
tique pour  établir  de  quel  côté  est  la  plus  grande  mortalité. 

4«  J'en  dirai  autant  pour  une  double  hématosalpingite,  sup- 
purée  à  gauche,  où  d'après  ce  que  j'ai  pu  lire  dans  l'observation, 
il  n*y  avait  pas  de  pelvi-péritonite. 

5»  Le  point  le  plus  important  concerne  les  salpingites  suppurées 
avec  pelvi-péritonite.  Les  cas  sont  ceux. où  M.  Segond  a  dû  laisser 
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en  partie  les  annexes:  là,  rhystérectomie  est  justifiée.  Elle  établit 
an  large  drainage  et,  jusqu'à  nouvel  ordre,  les  résidus  qu'on  laisse 
dans  le  bassin  sont  bien  supportés.  De  ces  opérations,  M.  Segond 
en  a  7  ;  mais  elles  lui  donnent  3  décès  sur  les  4  de  sa  statistique 
totale.  C'est  donc  une  opération  grave,  tout  comme  dans  ces  con- 
ditions la  laparotomie  est  grave;  on  est  absolument  en  droit, 
néanmoins^  de  la  mettre  à  l'étude,  car  mon  impression  générale 
est  qu'actuellement  les  mortalités  des  deux  opérations  sont  à  peu 
près  égales. 

6o  Deux  cas  un  peu  en  dehors  de  la  discussion  actuelle.  Ainsi 
ces  gros  fibromes  avec  suppuration  pelvienne  :  M.  Segond  a  enre- 
gistré un  beau  succès  dans  ce  cas  si  complexe,  il  n'y  a  qu'à  Ten 
féUciter. 

7»  Pour  les  suppurations  pelviennes  consécutives  aux  laparoto- 
mies, la  question  ne  se  discute  plus  :  rhystérectomie  vaginale  est 
la  seule  opération  indiquée. 

M.  Reyniër  prend  la  parole  exactement  dans  le  môme  sens  que 
M.  Bouilly,  M.  Cham pionnière.  Sa  statistique  est  la  suivante  : 
S2  laparotomies  pour  annexites  lui  ont  donné  2  morts,  dont  1  par 
chloroforme,  1  par  perforation  du  rectum  adhérent.  Dans  ce  der- 
nier cas,  rhystérectomie  eût  mieux  valu.  Mais  les  faits  de  ce  genre 
sont  rares  et  la  laparotomie  reste  aux  yeux  de  M.  Reynier,  la 
méthode  de  choix. 

M.  Reclus  estime,  comme  fait  important,  au  point  de  vue  du 
mode  d'intervention,  la  division  des  suppurations  pelviennes 
adoptées  par  la  plupart  de  ses  collègues  :  1«>  suppurations  pel- 
viennes complexes,  diffuses,  adhérentes  partout  ;  2«  ovaro-salpin- 
gîtes  volumineuses,  adhérentes  mais  énucléables  ;  3o  salpingites 
petites  et  peu  adhérentes.  Or,  pour  les  cas  du  premier  groupe,  la 
laparotomie  est  insuffisante.  Trois  fois,  il  a  fait  l'ouverture  et  le 
drainage  après  laparotomie  ;  2  des  malades  ont  succombé  à  des 
suppuralions  interminables  au  bout  de  4  à  6  mois.  L'autre  a  guéri, 
mais,  4  ans  après  l'opération,  elle  garde  une  fistule  purulente.  Par 
contre,  rhystérectomie  vaginale  guérit  bien  ces  suppurations  pel- 
viennes, à  condition  qu'elles  soient  anciennes  et  qu'elles  affectent 
une  marche  chronique.  Pour  les  cas  de  la  seconde  catégorie,  il 
pense  également  que  l'opération  de  Pcan  est  préférable  à  la  laparo- 
tomie, et  d'une  exécution  plus  facile.  De  même,  il  lui  donnerait  la 
préférence  pour  les  cas  qui  rentrent  dans  le  troisième  groupe,  si 
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le  diagnostic  de  bilatéralité  était  toujours  possible  ;  malheureuse- 
ment, il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  les  erreurs  sont  fréquentes. 
Aussi,  sans  rien  changer  à  la  formule  de  Segond,  fait-il  des 
réserves  pour  ces  cas  à  diagnostic  douteux,  qui,  à  son  avis,  doivent 
bénéficier  des  avantages  de  la  laparotomie. 

M.  Segond.  —  Avant  d'entrer  dans  le  cœur  du  débat,  j'expri- 
merai un  sentiment  de  satisfaction  extrême.  Il  y  a  quelques  semai- 
nes, l'opération  que  je  viens  défendre  était  condamnée  par  tous,  et 
il  a  suffi  de  quelques-unes  de  vos  séances  pour  qu'elle  soit  admise 
par  vous  comme  rationnelle  dans  certains  cas  déterminés,  excep* 
tionnels  il  est  vrai.  Ce  résultat  partiel  était  plus  difficile  à  obtenir 
qu'on  ne  le  suppose^  car  je  me  prenais  corps  à  corps  à  la  laparo- 
tomie et  à  son  omnipotence,  n'ayant  à  mon  actif  que  23  observa- 
tions :  la  lutte  était  inégale. 

Mes  collègues  se  sont  divisés  en  trois  groupes. 

!•  Ceux  qui  pensent  absolument  comme  moi  :  il  n*y  en  a  qu'un, 
M.  Reclus,  car  son  doute  final  est  également  admis  par  moi.  J*y 
pourrais  joindre,  malgré  son  silence  public,  M.  Nélaton. 

2^  Le  groupe  douloureux  des  adversaires  radicaux  se  réduit 
aussi  &  un  seul  membre,  mon  ami  Pozzi.  Je  voulais  lui  répondre 
qu'il  m'avait  répondu  sans  m*avoir  entendu,  sans  m'avoir  vu  faire, 
sans  avoir  suivi  de  malades.  Depuis,  il  a  lu  ma  communication,  il 
m'a  vu  opérer,  et  il  m'a  déclaré  n'avoir  pas  changé  d'a\îs  :  je  ne 
puis  qu'exprimer  ma  tristesse,  et  espérer  sa  conversion. 

3»  Le  gros  du  bataillon,  celui  qui  cause  ma  joie  extrême,  Ter- 
rier, Bouilly,  Richelot,  Champion nière,  etc.,  m'a  accordé  que,  dans 
certains  cas,  c'était  la  meilleur^  opération,  la  seule  même. 

Ils  protestaient  surtout  contre  ce  que  Richelot  a  appelé  mes 
pensées  de  derrière  la  tête  et  ma  tendance  à  la  généralisation, 
tendance  que  je  ne  regrette  d'ailleurs  absolument  pas  d'avoir  laissé 
percer. 

Pour  répondre,  je  vais  prendre  comme  base  la  communication 
de  M.  Terrier,  car  elle  a  un  caractère  de  précision  absolument 
remarquable.  Les  faits  y  sont  divisés  en  4  groupes  : 

a.  Récidives  de  suppuration  pelvienne  après  laparototnie.  Tout 
le  monde,  même  M.  Pozzi,  m'accorde  que  lliystérectomie  vaginale 
est  la  seule  opération  possible. 

b.  Pelvi'pérttonite  avec  éponge  purulente  péri-utérine.  Tout 
le  monde^  sauf  M.  Pozzi,  m'accorde  victoire  sur  ce  point.  Je  n'in- 
siste pas.  Mais  ces  cas  sont  exceptionnels. 
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e.  Poches  purulêntei  énucliables^  d&nê  lesquelles,  d*aillasm^  il 
y  a  de?  variétés.  Ici,  le  gros  dii  bç-tailloa  eet  contre  mot  Seni 
M.  Terrier  a  dit  :  Je  euis  laparol'mUte,:par  atavisme  peut-ètre^ 
mais  j'accepte  qu'on^  discute»  RepreiK^na  donc  les  arguments  qu'on 
m*a  opposé. 

On  m*a  durement  réprimandé  d^avoir  exagéré  l'importance  de 
la  cicatrice  abdominale.  Mais  d'aucuns  n'ont*ils  pas  exagéré  son  peu 
d'importance.  Pour  les  poches  un  peu  dijfficiles  à^énucléer,  il  faut 
faire  une  grande  incision,  et  ou  a  une  grande  cicatrice  avec  ses 
Inconvénients.  La  valeur  est  secondaire,  mais  non  point  nulle. 
J'ai  opéré  naguère  de  pyosalpingite  une  Jeune  ûlle,  —  il  y  en  a,  voue 
le  voyez,  M.  Richelot,  —  par  la  laparotomie.  Je  l'ai  revue  il  y  a 
trois  jours.  Son  cheval,  quoique  de  Ôacre,  s'était  emballé,  la  vol* 
ture  s*était  renversée  et  la  cicatrice  abdominale  avait  reçu  un 
choc  :  j'y  aï  trouvé  une  hernie. 

Pour  le  pronostic  immédiat,  je  suis  arrivé  à  4  morts  sur  24  cas, 
et  vous  m'avez  écrasé  sous  les  résultats  meilleurs  de  vos  centaines 
de  laparotomies.  Je  vous  avais  cependant  demandé  crédit,  et  d^ail- 
leurs  i  cet  égard  M.  Championnière  m'a  tendu  une  main  secoura- 
ble.  Je  pourrais  vous  annoncer  que  depuis,  j'ai  5  opérations,  toutes 
heureuses  ;  et  ajouter  de  Reclus,  de  Larabrie,  Peyrot,  Nélaton, 
J'en  compte  34,  toujours  avec  4  décès.  Mais  ces  statistiques  brutes 
n'ont  pas  grande  importance.  Ma  conclusion  est  que  dans  les  cas 
simples,  où  la  laparotomie  est  très  bénigne,  Thystérectomie  n'est 
pas  plus  grave.  Pour  les  cas  complexes,  la  laparotomie  est  grave 
comme  Terrier,  Bouilly  l'ont  reconnu  ;  c'est  dans  ces  cas  que  j'ai 
eu  8  morts  sur  7  cas,  et  d'après  M.  Terrier  c'est  à  peu  près  ce  que 
donne  la  laparotomie.  Eh  bien  î  je  pense  que  même  l'hystérectomie 
est  un  peu  moins  grave.  J'ai  perdu  deux  de  mes  opérées,  femmes 
énormes,  je  vous  l'ai  dit,  parce  que  je  n'avais  pas  un  outillage 
approprié  à  ces  vagins  immenses  et  colossaux,  parce  que  j'ai  manœu- 
vré à  l'aveugle  le  poing  enfoncé  jusqu'au  coude.  Aujourd'hui,  je 
suis  outillé.  Dans  ces  cas  graves,  ce  sont  les  adhérences,  intes- 
tinales surtout,  qui  compliquent  la  laparotomie  :  mais  moi,  je  res- 
pecte absolument  ce  dôme  d'adhérences,  c'est  pour  moi  une  indi- 
cation à  l'hystérectomie  et  Je  suis  étonné  que  M.  Reynier  en  ait 
tiré  argument  contre  moi. 

Pour  le  pronostic  tardif,  ici  encore  je  vous  ai  demandé  crédit. 
Je  vous  ai  exposé  mes  raisons  théoriques,  je  vous  ai  dit  que  toutes 
mes  malades  allaient  bien  jusqu'à  présent  :  attendons. 
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Tous  VOUS  avez  insisté  sur  la  difficulté  opératoire.  Oui,  c'est 
une  opération  difficile,  à  ne  pratiquer  qu'après  Tavoir  vue  prati- 
quer. Mais  M.  Pozzi  dit  :  opération  aveugle  ;  je  refuse  ce  qualifi- 
catif. Quand  on  la  fait  bien,  on  ne  fait  que  ce  qu'on  voit  ;  mais 
pour  y  parvenir,  il  faut  ne  pas  s'écarter  du  morcellement  type. 
Sans  quoi  vous  pataugez  et  vous  faites,  en  effet,  une  opération 
aveugle  tft  incomplète.  D'ailleurs  la  laparotomie  est-elle  tou- 
jours complète  ?  Incomplète  pour  incomplète,  je  préfère  l'hys- 
térectomie,  et  ici  encore  l'avenir  jugera. 

d.  SalpingO'Ovarites  nonsuppurées.  Là  tous,  y  compris  Terrier, 
vous  m'avez  condamné,  vous  m'avez  rappelé  que  dans  ces  cas  la 
laparotomie  donne  des  résultats  immédiats  étonnants.  C'est  vrai, 
mais  la  médaille  a  son  revers,  et  c'est  dans  ces  cas,  aussi,  que  le 
résultat  définitif  est  souvent  mauvais.  Je  crois  que  par  l'hystérec- 
tomie  il  sera  meilleur  :  attendons  et  vous  me  ferez  peut-être 
quelques  concessions. 

J'en  arrive  à  deux  arguments  généraux  dont  Tun  nra  été  lancé 
surtout  par  M.  Bazy  :  prenez  garde  à  la  dépopulation  delà  France  ! 
Tranquillisez- vous,  je  la  redoute  autant  que  vous.  Le  diagnostic 
de  la  bilatéralité  n'est  pas  toujours  facile,  je  le  sais;  si  je  n  ai  pas 
insisté  c'est  que  je  ne  pouvais  vraiment  pas  dans  ma  communica* 
tion  vous  résumer  toute  la  pathologie  pelvienne  de  la  femme.  Je 
vous  ai  dit  :  Je  n'opère  ainsi  que  quand  je  crois  la  lésion  bilatérale» 
Ceci  me  conduit  à  l'argument  capital  :le8  difficultés  du  diagnostic, 
la  difficulté  môme  de  dire  s'il  y  a  du  pus  ;  et  par  la  ponction 
exploratrice  quand  on  ramène  du  pus,  l'impossibilité  de  dire  s'il 
est  dans  la  trompe,  l'ovaire,  le  péritoine  ou  ailleurs.  Ces  difficultés 
m'ont,  à  moi  aussi,  ménagé  bien  des  surprises  de  laparotomie.  Je 
serais  donc  bien  embarrassé  pour  vous  répondre  si,  précisément 
je  n'avais,  par  bonheur,  Ig^ssé  percer  mes  pensées  de  derrière  la 
tète.  Oui,  je  généralise,  et  je  vous  dis  :  votre  argument  ne  me  tou- 
che que  médiocrement  parce  que  peu  m'importe  la  nature  des 
Jésions.  Ce  qui  m'intéresse,  c'est  la  bilatéralité.  Certes,  on  ne  peut 
toujours  l'affirmer,  et  alors,  je  vous  dirai,  comme  Reclus  :  que  le 
doute  profite  à  la  laparotomie.  Mais  quand  on  est  certain  de  cette 
bilatéralité,  qu'il  y  ait  du  pus  ou  autre  chose,  n'importe  ;  je  vous 
répéterai  :  faites  l'hystérectomie  vaginale. 

Hernie  congénitale  chez  la  femme* 

M.  Berger,  après  avoir  rappelé  les  contestations  sur  le  canal  de 
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Nuck  et  sur  la  hernie  congénitale  chez  la  femme  et  après  avoir  in- 
sisté sur  l'absence  de  preuves  absolues  sur  l'existence  de  cette 
hernie,  relate  trois  faits  personnels  probants. 

Les  deux  premiers  sont  des  hernies  situées  au-dessus  d'un 
kyste  du  canal  de  Nuck. 

1«  Femme  de  31  ans,  hernieuse  depuis  une  dizaine  d'années,  qui 
fut  opérée  parce  que  depuis  un  an  environ  elle  supportait  mai  le 
bandage.  Sous  une  lame  dartoïque,  puis  sous  un  lacis  veineux  re- 
montant le  long  du  ligament  rond,  un  sac  fut  incisé  :  mais  c'était 
une  cavité  séreuse  vide,  et  c'est  seulement  au-dessus  d'elle  que  fut 
trouvé  le  sac,  dont  elle  était  séparée  par  une  cloison  transparente, 
sans  trace  de  stigmates.  Le  sac,  assez  adhérent  au  ligament  rond^ 
put  être  bien  disséqué  jusqu'en  haut.  • 

2»  Femme  de  20  à  21  ans,  porteur  depuis  quelques  mois  d'une 
petite  hernie  réductible  dont  elle  demandait  la  cure.  La  disposi- 
tion anatomique  était  identique  à  celle  du  cas  précédent,  mais  le 
sac,  d'une  minceur  extrôme,fut  très  difficile  à  disséquer.  Dans  cette 
dissection,  8  centim.  environ  du  ligament  rond  furent  attirés  au 
dehors  et  la  trompe  apparut  alors  tout  près  de  Torifice, 

Ces  kystes  n'étaient  certainement  pas  des  kystes  sacculaires,  ni 
des  hygromas  herniaires.  La  seule  explication  admissible  est  de 
les  rattacher  au  canal  de  Nuck  ;  malgré  le^  négations  de  Duplay 
et  de  Rabère,  ce  canal  existe  quelquefois  à  la  naissance.  Feré, 
H.  Sachs  l'ont  nettement  vu,  à  droite  surtout,  et  les  deux  femmes 
de  M.  Berger  portaient  leur  hernie  à  droite.  Dans  ce  canal,  Sachs 
a  décrit  avec  soin  —  comme  Ramonède  dans  le  canal  péritonéo- 
vaginal,  —  un  vestibule  rétro-pariétal,  des  cloisonnements  complets 
ou  incomplets.  C'est  des  cloisonnements  complets  que  relèvent  les 
kystes.  Et  souvent  en  opérant  des  hernies  inguinales  chez  la 
femme,  M.  Berger  a  vu  des  brides,  des  valvules,  des  diaphragmes  : 
à  son  sens,  cela  prouve  que  la  hernie  est  congénitale.  L'an  dernier, 
dans  les  archives  de  Lengenbeck,  Wechselmann  a  décrit  les  kystes 
du  canal  de  Nuck,  leur  adhérence  au  ligament  rond,  leur  union  au 
péritoine  par  un  pédicule  fibreux.  Sur  plus  de  60  cas,  3  fois  seule- 
ment il  y  avait  hernie  concomitante.  L'adhérence  au  ligament 
rond  est  un  caractère  net  de  la  hernie  congénitale  :  tout  comme 
chez  l'homme,  l'adhérence  au  canal  déférent  ?  Un  kyste  concomi- 
tant est  encore  une  preuve  certaine.  Les  cloisonnements  incom- 
plets, sans  trace  de  stigmates,  sont  un  caractère  de  probabilité.  De 
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môme,  le  lacis  vascalaire  autour  du  sac,  la  lame  dartoïque  :  mais 
il  y  a  des  hernies  acquises  à  sac  dartoïque. 

Le  troisième  fait  de  M.  Berger  est  relatif  à  une  femme  ayant  dé- 
passé la  quarantaine,  chez  laquelle  une  hernie,  déjà  étranglée 
plusieurs  fois,  et  même  opérée  une  fois,  «'étrangla  de  nouveau  et 
fut  alors  débridée,  puis  le  sac  extirpé.  Or,  cette  hernie  était  nette- 
ment en  bissac  :  très  volumineuse,  elle  avait  une  poche  dans  la 
grande  lèvre  et  une  autre  au-dessus  de  Tarcade  de  Fallope.  Cette 
poche  supérieure,  qui  cliniquement  semblait  sous-cutanée,  était  en 
réalité  entre  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  le  fascia  transver- 
sal is.  C'était  donc  un  diverticule  semblable  au  sac  de  la  hernie 
interstitielle  de  Phomme  et  cette  disposition  n'est  guère  possible 
que  si  la  hernie  est  congénitale,  d'autant  mieux  qu^après  incision, 
M.  Berger  a  constaté  un  fait  dans  lequel  Meinhardt  Schmidt 
insiste  pour  la  hernie  interstitielle  de  l'homme:  le  déjettement  en 
haut  et  en  dehors  de  l'anneau  inguinal  interne.  M.  Berger  n'a  pu 
trouver  que  deux  cas  analogues,  dus  à  James  Luke  et  à  Golding 
Bird. 
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Séances  des  12  février  et  14  mars  1891  (1). 

Pr^^^/Y^a^ion^ .'Olivier. —  Des  instmments  permettant  de  faire 
le  cnrettage  sans  aides.  Discussion  :  Doléris.  —  D'après  les  ren- 
seignements qu'il  a  tirés  de  son  expérience,  estime  que,  d'une 
manière  générale,  ces  instruments  fixateurs  sont  plus  gênants 
qu'utiles,  et  qu'ils  ne  sauraient  remplacer  deux  aides  expéri- 
mentés. Olivier  répond  que  la  présence  des  différentes  pièces 
:de  son  appareil  ne  gène  en  aucune  façon  l'action  du  chirur- 
gien, et  que,  d'autre  part,  on  ne  dispose  pas  toujours  de  deux 
aides  expérimentés. 

Maygrier.   Fœtus  du  poids  de  13  livres  et  demie.  —  Ce  fœtus 

(1)  PoBAK  fournit  quelques  renBeignementa  complémentaires  au  sujet  de 
robservation  communiquée  dans  la  dernière  séance  <c  prolaptué  de  Vutirut 
et  allongement  hypertrophique  du  col^  etc.)  ».  Un  examen  pratiqué  2  mois 
après  l'avortement,  permit  de  préciser  le  diagnostic  :  il  s'agissait  d*an  allon- 
gement hypertrophique  de  la  portion  sus-vaginale  du  col,  compliqué  d*un  pro- 
paisus  de  l'utérus  en  totalité.  Voir  :  Ann,  de  gyn,  et  d'çhtt.^  mars  1891,  p.  219. 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTRIGALK  ET  OYNÉGOLOGIQUE  DE   PARIS     395 

ayant  succombé  au  cours  du  travail,  probablement  des  suites  de  la 
procidence  du  cordon,  contre  laquelle  il  ne  fut  fait  aucune  tenta- 
tive de  réduction,  fut  trouvé,  après  l'écoulement  des  eaux,  en 
S.I.D.A.  Il  dut  être  extrait,  et  Textraction  ne  se  fit  qu^aprés 
plusieurs  heures  de  tractions  extrêmement  vigoureuses,  exercées 
d'abord  sur  une  jambe  qu'on  avait  réussi  à  abaisser.  Seul,  le  déga- 
gement de  la  tête  se  fit  facilement.  Discussion  :  Pâjot  rappelle  le 
conseil  de  Mauriceau,  «  il  ne  faut  pas  marier  une  petite  femme 
avec  un  homme  à  larges  épaules  ».  Charpentier  signale  le  tra- 
vail dans  lequel  La  Torre  (de  Rome)  a  démontré  l'influence  pré- 
pondérante du  père  sur  le  développement  physique  de  l'enfant. 

GuÉNiOT.  Opération  césarienne  avec  suites  heureuses  pour  la 
mère  et  pour  l'enfant.  —  .....  23  ans,  primipare,  rachitique,  diamè- 
tre promonto-pubien,  66  millim.  environ.  A  8  mois  1/2  de  grossesse, 
on  provoque  l'accouchement,  et,  quand  la  dilatation  est  suffisante» 
on  fait,  sans  succès,  deux  tentatives  de  version.  Comme  Tenfant 
vît,  que,  du  reste,  l'extraction  par  les  voies  naturelles  parait  impos- 
sible, on  se  décide  à  pratiquer  l'opération  césarienne  qui  est  faite 
19  heures  après  l'écoulement  du  liquide  amniotique.  L'incision 
utérine  tombe  en  plein  tissu  placentaire,  mais,  grâce  à  la  constric- 
tion  énergique  exercée  par  l'assistant  autour  du  pédicule  uté- 
rin, il  s'écoule  à  peine  du  sang.  L'utérus  avait  été,  à  mesure  que 
s'opérait  l'extraction  de  l'enfant^  attiré  au  dehors  du  ventre,  de 
façon  à  éviter,  autant  que  possible,  toute  contamination  de  la 
cavité  abdominale  par  les  liquides  utérins,  la  nécessité  d'un 
nettoyage  de  cette  cavité,  et  cela  dans  le  but  de  gagner  du  temps, 
«  condition  très  importante  pour  le  succès  » .  Suture  utérine  et 
suture  abdominale  faites  avec  des  fils  désole  ;  les  fila  passant,  pour 
la  première,  dans  l'épaisseur  des  lèvres  de  la  plaie  sans  pénétrer 
dans  la  cavité  de  l'organe  ;  intéressant  au  contraire  le  péritoine 
pour  la  seconde.  L'enfant,  amené  vivant,  et  qui  a  vécu,  pesait 
2400  gr.  Suites  de  couches  :  les  2  premiers  jours,  grande  prostra- 
tion, sorte  de  choc  opératoire  ;  pendant  les  12  jours  suivants» 
alternatives  de  fièvre  très  légère  (37o,4)  et  de  fièvre  plus  intense 
(38<>,9),  dues  à  la  suppuration  au  niveau  de  la  suture  abdominale. 
30  jours  après  l'opération,  la  guérisondela  mère  était  complète,  et 
l'enfant,  allaité  par  une  nourrice,  en  bonno  voie  de  développe- 
ment. 

Bar.  Tumeur  pelvienne,  opération  césarienne.   Présentation  de 
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la  femme.  — 23  ans,  primipare,  se  présente  à  8  mois  de  gros- 
sesse. On  constate,  obstruant  la  partie  droite  du  bassin,  une  tumeur, 
à  surface  bosselée,  et  fournissant,  à  la  pression  du  doigt,  une  sen- 
sation de  crépitation.  Entre  la  face  antérieure  du  sacrum  et  la  sym- 
physe, distance  d'environ  7  centim.  Opération  césarienne  vers  le 
terme,  avant  tout  début  du  travail.  Opération  régulière,  sauf  une 
hémorrhagie  assez  sérieuse  qui  survint  après  l'extraction  du  fœtus 
et  du  placenta.  On  fait  une  injection  d'ergotinine,  une  éponge  est 
appliquée  dans  la  cavité  utérine,  et  on  se  hâte  de  suturer  Tutérus. 
Avant  da  serrer  les  2  derniers  fils,  l'éponge  est  retirée.  —  8  lils  de 
soie  furent  placés  sur  l'utérus,  leurs  anses  ne  comprenaient  pas 
la  muqueuse.  La  plaie  abdominale  fut  également  suturée  avec  des 
111s  de  soie.  Suites  opératoires  excellentes,  Guérison. 

PoRÂK.  Opération  césartenne  avec  saccès  opératoire  dans  un  cas 
de  cancer  dn  col.  —  ....  30  ans,  Illpare,  atteinte  d'un  cancer  du 
col  empiétant  sur  le  cul- de-sac  postérieur.  On  tint  compte,  en 
raison  de  l'état  d'incurabilité  de  la  femme,  des  intérêts  de  l'en- 
fant, quatit  au  choix  du  mode  d'intervention.  L'opération  césa- 
rienne fut  décidée  et  retardée  jusqu'après  rétablissement  du  tra- 
vail, dans  l'espoir  de  se  garer  ainsi,  plus  sûrement,  des  dangers 
de  l'hémorrhagie.  L'opération  fut  faite  12  heures  après  le  début  de 
l'accouchement,  et,  l'on  lit,  après  la  sortie  de  l'enfant  et  du 
placenta,  2  injections  d'ergotine  et  une  injection  intra-utérine 
d'eau  chaude.  Perte  de  sang  modérée.  Suture  utérine,  composée 
de  8  points  de  suture  profonde  et  de  12  points  de  suture  super- 
ficielle, avec  de  la  soie  phéniquée  (on  se  borne  à  affronter  aussi 
exactement  que  possible  le  péritoine  à  lui-même  sans  chercher 
à  le  disséquer  de  la  couche  musculaire  sous-jucente  ;  on  cherche 
à  passer  les  sutures  au-dessus  de  la  muqueuse).  Suites  opératoires 
très  bonnes,  21  jours  après  la  femme  se  levait.  Mais,  plus  tard, 
son  affection  cancéreuse  faisant  des  progrès  elle  dut  être  trans- 
férée dans  un  autre  service.  Quant  à  l'enfant,  qui  pesait  2720  gr. 
à  sa  naissance,  en  dépit  des  soins  extrêmes  qu'on  prit  de  lui,  il 
se  développa  d'une  manière  imparfaite,  et  de  son  état  au  moment 
où  il  quitta  l'hôpital,  on  pouvait  augurer  qu'il  ne  survivrait  pas. 
L'auteur  se  demande  si  ce  défaut  de  vitalité  de  l'enfant  ne  déri- 
vait pas  de  la  déchéance  cancéreuse  de  la  mère,  et  s'il  n'en  est 
pas  généralement  ainsi.  Auquel  cas,  il  y  aurait  lieu  de  modifier 
les  indications  d'une  opération  faite  dans  rintérêt  des  enfants 
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aux  risques  de  la  mère.  En  ce  qui  concerne  la  technique  opéra- 
toire, Porak  insiste  particulièrement  sur  la  suture  utérine,  et 
considère  comme  étant  d'une  importance  très  secondaire  :  la  dis- 
section d'un  lambeau  de  là  musculeuse  utérine,  la  précaution 
de  ne  pas  faire  passer  dans  la  cavité  utérine  les  sutures  profon- 
des, et  l'application  à  la  suture  utérine  superficielle  des  principes 
de  la  suture  intestinale  de  Lembert. 

Discussion  :  Charpentier  signale  2  observations  d'opérations 
césariennes  pratiquées  par  Jeannel  (de  Toulouse)  pour  cancer  du 
col»  avec' double  succès  immédiat.  Mais  les  2  femmes  succom- 
bèrent à  la  cachexie  cancéreuse,  et  les  enfants  ne  purent  être 
élevés  ;  cette  dernière  circonstance  parait  justifier  la  remarque 
de  Porak  touchant  le  défaut  do  vitalité  des  enfants  issus  de  can- 
céreuses. MM.  GuÉNiOT  et  Bar,  malgré  les  divergences  secondaires 
qui  existent  dans  les  considérations  qu'ils  ont  émises,  s'accordent 
sur  les  points  essentiels  de  Topération  :  antisepsie  rigoureuse  ou 
mieux  asepsie,  opérer  vite  de  façon  à  diminuer  autant  que  possible 
les  effets  du  choc  ;  prendre  des  précautions  contre  l'hémorrhagie 
(injections  d'ergotine,  d'ergotinine,  etc.)  ;  M.  Bar  croit  qu'on  s'ef- 
fraie trop  des  dangers  d'hémorrhagie.  Doléris  insiste  sur  les 
jdangers  du  choc  opératoire,  dans  la  pathogénie  duquel  il  intro- 
duit, indépendamment  de  la  gravité  de  Pacte  opératoire  en  lui« 
môme,  l'état  de  grossesse  et  le  fait  de  l'accouchement  par  des  voies 
anormales.  MM.Budin  et  Championniére,  ce  dernier  en  s'appuyant 
sur  des  cas  où  il  dut  pratiquer  l'opération  de  Porro  pour  maîtriser 
une  hémorrhagie  violente,  n'acceptent  pas  Topinion  optimiste  de 
Bar  sur  ce  genre  d'accident,  et  déclarent  qu'il  faut  toujours  se  tenir 
prêt  à  y  parer,  si  l'on  ne  veut  pas  courir  le  risque  de  voir  l'opérée 
succomber  en  quelques  instants.  Pajot  a  vu  P.  Dubois  pratiquer, 
10  fois,  l'opération  césarienne.  Il  ne  croit  pas  que  ces  cas  suffisent 
•pour  fixer  des  lois,  et  tirer  des  conclusions  définitives.  Certaines 
malades  ont  des  hémorrhagies  insignifiantes,  D'autres,  au  con- 
traire, ont  été  prises  d'écoulements  de  sang  véritablement 
effrayants.  Il  s'associe  pleinement  aux  réserves  de  Budin  et  Cham- 
pionniére. Il  a  fait  une  fois  l'opération  césarienne  ;  la  femme  est 
morte  d'hémorrhagie. 

Labusquiére.  Note  à  propos  de  Tobservation  de  M.  Lefonr  d'une 
dame  ches  laquelle  l'annonce  de  racconchement  prématnré  serait 
provoqué  le  lendemain  a  suffi  pour  déterminer  rapparition  des  con" 
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tractions  utérines,  etc.  —  Relation  d'ane  observatioa  analogue 
à  celle  citée  par  Lefour.  Seulement»  dans  le  cas  actuel,  la  ooîn- 
cidence  curieuse  relevée  4  fois  par  Lefour  chez  sa  cliente,  ne  s'est 
produite  quMne  fois,  pour  raison  majeure  du  reste,  la  dame  étant 
à  sa  première  grossesse* 

HiBiooYEN.  Utéms  biconiis.  Deux  grossesses,  deux  présentationi 
du  siège,  deux  enchatonnements  du  placenta.  Guérlaon.  -^  Le  premier 
accouchement»  sauf  une  hémôrrhagie  qui  nécessita  l'extraction 
manuelle  du  placenta,  ne  présenta  rien  de  bien  extraordinaire. 
Cette  extraction  se  ût  sans  difficulté  ;  d'autre  part,  Tenfant  né  en 
état  de  mort  apparente,  put  ôtre  ranimé.  Dans  la  deuxième  gros- 
sesse, on  essaya  de  transformer  la  présentation  pelvienne  par  la 
version  par  tnanœuvres  externes,  tentatives  qui  furent  fort  dou» 
loureuses  et  qui  échouèrent.  Après  la  sortie  de  l'enfant,  venu  en 
état  de  mort  apparente  et  qui  ne  put  être  ranimé,  une  hémôr- 
rhagie abondante  imposa  l'extraction  manuelle  du  délivre.  Mais 
cette  fois,  on  trouva  que  la  corne  droite  était  refermée  sur  le  pla- 
centa, qu'elle  contenait  dans  son  intérieur  en  formant  une  sorte 
de  poche,  surajoutée  à  la  cavité  utérine  et  fermée  comme  une 
bourse  par  un  repli  musculaire  saillant  et  très  résistant.  Il  ne 
put  ôtre  enlevé  que  quelques  fragments  des  annexes  fœtales. 
Comme  la  femme  présentait  tous  les  signes  des  grandes  hémor* 
rhagies^  il  fut  fait  2  injections  d'ergotine,  le  lendemain,  le  plar 
centa  était  expulsé  sans  nouvelle  hémôrrhagie.  Guérison, 

Présentations  :  Porak.  Femme  opérée  par  la  laparotomie  pour 
une  grossesse  extra-utérine.  —  La grossesse  datait  de  11  mois  ;  l'en* 
fant  avait  cessé  de  remuer  au  9*  mois.  Il  n'y  avait  eu  ni  faux  tra- 
vail, ni  montée  du  lait.  Le  ventre  et  le  kyste  ouverts,  le  fœtus  fut 
extrait,  puis,  le  kyste  ayant  été  libéré  autant  que  possible  de  ses 
adhérences,  fut  attiré  au  dehors,  et.  la  portion  attirée  au  dehors, 
qui  comprenait  le  placenta,  fut  excisée.  Suture  de  la  portion  res* 
tante  du  kyste  au  péritoine  et  à  l'aponévrose  de  la  ligne  blanche^, 
et  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  de  la  cavité  kystique. 
L'opération  avait  été  faite  le  25  décembre  ;  le  premier  pansement 
fut  fait  le  2  janvier,  puis  renouvelé  tous  les  4  à  5  jours.  Cicatrisa- 
tion longue  de  la  plaie,  qui,  le  14  mars,  mesure  encore  près  de 
2  centim.  carrés.  Suites  opératoires  excellentes. 

Discussion  :  Doléris.  —  U  s*agit  en  pareil  cas,  de  grossesse 
tubaire.  Or,  il  y  a  intérêt  à  réséquer  largement  la  tumeur,  parce  que 
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la  .muqueuse  de  1^  trompe  <iui  reste,  continue  à  sécréter.  Il  en  ré- 
sulte des  clapiers  très  difficiles  à  guérir,  à  moins  d'une  destruction 
4xmipléte  soit  par  le  caustique,  soit  par  de  nouvelles  opérations. 
POBAK  objecte  qu'il  n^y  a  pas  de  clapiers,  qu'il  s'agit  en  somme 
d'une  plaie  à  niveau  de  Tincision  abdominale. 
.  DoLÊais.  i)  FU>rpm08  multiples  de  ruUnu  traitte  par  l'énaclèa- 
4i«ii  aouH^tonMle.  •—  Au  moyen  de  cette  méthode,  imaginée  par 
Martin,  Doléris  a  pu  «nlever  10  fibromes  à  deux  sœurs,  5  à  cha- 
cune. Les  principaux  temps  de  Tintervention  sont.  :  l'incision  de 
la  séreuse  qui  recouvre  la  tumeur  fibreuse,  l'ouverture  de  la  poche, 
la  déCapsulatioB  de  la  tumeur,  la  fermeture  de  la  loge  par  2  sutu- 
res au  catgut  (un  étage  profond  et  une  suture  séro-séreuse  conti- 
nuée en  surjet).  Dans  les  2  cas,  les  suites  ont  été  satisfaisantes. 
Les  conditions  de  ce  mode  d'intervention  sont  au  nombre  de  deux  : 
âge  peu  avancé  de  la  malade;  tumeur  de  petit  et  moyen  vo- 
lume. 
2)  TraltameAt  du  pédicule  simplifié  dans  lliystérectomie  abdo* 


Doléris  préfère  le  traitement  extra-péritonéal  auquel  il  a  fait 
subir  les  modifications  suivantes  : 

1)  Ëvidement  du  pédicule  jusqu'à  n*avoir  plus  qu'une  sorte  de 
collerette  membraneuse,  un  cône  dont  le  sommet,  affilé  de  plus 
en  plus  au  fur  et  à  mesure  de  l'évidement,  redescend  dans  la  plaie 
abdominale  assez  pour  diminuer  les  tractions.  ^  La  cautérisation 
de  cette  collerette  jusqu'à  obtenir  une  feuille  de  parchemin  épais. 
^  La  suture  des  bords  de  ce  pédicule  lamellaire,  à  la  soie,  de 
iiaçon  à  le  ficeler  nombre  de  fois  A  la  manière  d'\in  bouchon  de 
vin  de  Champagne.  Ainsi  réduit  A  la  grosseur  d*un  petit  marron 
dur,  les  broches  ne  le  peuvent  plus  déchirer  par  l'excès  de  traction. 
4*  Au  huitième  ou  au  dixième  jour,  on  retire  les  broches  et  on 
laisse  le  pédicule  descendre  dans  le  ventre,  après  résection  de  la 
partie  extrême,  ficelée.  5*  vers  le  15«  jour,  on  sectionne  le  lien  en 
caoutchouc  dans  la  profondeur  de  la  plaie  en  attirant  un  peu  le 
moignon  descendu,  ce  qui  est  toujours  très  aisé,  si  on  a  conservé 
un  fil  sur  1h  caoutchouc  pour  le  promener  à  Textérieur.  6»  On  laisse 
enfin  s'éliminer  les  débris  sphacélés,  peu  abondants,  ce  qui  n'em- 
pêche pas  de  pratiquer  sur  Touverture  abdominale  2  à  3  points  de 
sutures  profondes,  en  ménageant,  au  milieu,  laplace  d'un  drain.  Le 
bourgeonnement  se  lait  rapidement  et  on  peut  dire  qu'un  mois 
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suffit  presque  à  sa  terminaison.  Dès  le  10«jour,  la  plaie  n'a  plus 
respect  d*une  plaie  d'hystérectomie,  mais  plutôt  celui  d'une  section 
abdominale  ordinaire  avec  un  petit  pertuis  linéaire  à  l'angle  infé« 
rieur.  ?<>  Les  poudres  antiseptiques  ne  sont  nécessaires  qu'en 
petite  quantité,  grâce  à  1&  siccité  du  moignon  rôti  par  le  cautère. 
'  Verrier.  Sur  l'albumiiiarie  pendant  la  grossesse  et  après  raccou- 
chement  :  influence  de  l'accouchement  proYoqaé.  —  1)  Influence 
fâcheuse  de  Taccouchement  provoqué  chez  une  femme  enceinte 
albuminurique  ;  2)  éclampsie  survenue  après  albuminurie  guérie 
par  le  traitement  ;  3)  amaurose  albuminurique  pendant  la  gros- 
sesse ;  4)  éclampsie  au  8^  mois,  persistance  de  Talbuminuriè 
après  l'accouchement  ;  5)  éclampsie  au  8«  mois,  forceps^  persis- 
tance de  Talbuminurie  après  l'accouchement  ;  G)  albuminurie 
dans  la  grossesse.  Éclampsie  pendant  4  grossesses  successives. 
Avortements  provoqués.  Gaérison.  De  ces  faits,  l'auteur  dégage 
les  conclusions  suivantes  :  a)  l'accouchement  prématuré  ne  fait  pas 
toujours  cesser  l'albuminurie,  ou  du  moins  il  ne  prévient  pas  les 
attaques  d'éclampsie;  P.  Dubois  y  avait  renoncé;  b)  même  après 
une  albuminurie  guérie  par  un  traitement  rationnel,  régime  lacté 
ou  tout  autre,  Téclampsie  peut  encore  se  manifester  ;  c)  l'albumi- 
nurie peut  persister  longtemps  après  l'accouchement,  après,  par 
conséquent,  que  toute  compression,  nerveuse  et  vasculaire,  a 
disparu  ;  d)  les  phénomènes  disparates  observés  chez  ces  sujets 
semblent  autoriser  à  invoquer  des  prédispositions  personnelles  ou 
idiosyncrasiques  ou  bien  encore  l'influence  de  quelque  diathèse 
héréditaire,  souvent  difficile  à  déterminer. 

Discussion  :  Charpentier  et  Budix  estiment  que  les  observa- 
tions sur  lesquelles  s'appuient  l'auteur  ne  sont  pas  suffisamment 
comparables  ;  qu'il  n  a  pas  été  suffisamment  établi  s'il  s'agissait 
d'éclamptiques  ou  de  brightiques  vraies  ;  Jouin  fait  observer  que 
c'est  bien  moins  à  l'albuminurie  elle-même  qu'à  l'analyse  de 
l'urine  qu'il  faut  demander,  sinon  le  diagnostic,  du  moins  le  pro- 
nostic des  lésions  rénales. 

Bar  et  Lamottb.  Note  sur  un  fœtus  né  vivant  qui  avait  été  atteint 
de  tameor  kystique  des  reins  ayant  entraîné  une  anurie  absolue,  de 
i'oligohydranmie  et  consécativement  à  celle-ci  des  malformations  mul- 
tiples. 

LoviOT.  1)  Absence  de  l'utérus  et  du  vagin,  constaté  chez  une 
femme  de  21  ans,  qui  n'avait  j  amais  été  réglée,  mais  qui,  depuis  plu- 
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sieurs  années,  était  sujette  à  des  crises  douloureuses,  venant  à  des 
périodes  mal  déterminées  ;  2)  cas  de  rétention  du  délivre  pendant 
52  httores,  après  on  accouchement  spontané  à  terme.  Délivrance  arti- 
ficielle. Gnérison. 

R.L, 
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Du  traitement  du  prolapsus  du  cordon  ombilical.  (Die  Thérapie 
bei  prolapsus  funiculi  umbilicalis).  Th.  Schrader.  Th.  Berlin, 
1890  et  Cent,  f.  Gyn„  n«  9,  1891,  p.  185. 

Dans  les  cas  de  présentations  transversales,  expecta tien  jusqu'à 
dilatation  suffisante,  puis  version  suivie  d'extraction.  Quand  c'est 
l'extrémité  pelvienne  qui  se  présente,  il  ne  faut  pas  se  presser 
d'extraire  ;  quand  c'est  le  siège  décomplété,  il  convient,  en  certains 
cas,  d'abaisser  un  pied.  Dans  les  présentations  du  sommet,  le  for- 
ceps est  indiqué  si,  toutefois,  les  conditions  nécessaires  de  son 
application  se  trouvent  réalisées  ;  si  la  tète  est  mobile  et  la  dilata- 
tion suffisante,  c'est  la  version  qu'il  faut  pratiquer  et  la  faire 
suivre  de  l'extraction.  La  dilatation  étant  insuffisante,  il  faut  ten- 
ter la  réduction  du  cordon,  et^  au  cas  d'insuccès,  s'eiforcer  de 
supprimer  la  compression  qu'exerce  le  crâne  sur  le  cordon. 

R.L. 

Da  traitement  de  l'avortement.  (Zur  Behandlung  der  Fehlgeburt). 
S.  Chasan.  Cent,  f,  Gyn.y  1891,  no  4,  p,  81. 

Partisan  résolu,  jadis,  de  la  méthode  active,  à  cause  des  résul- 
tats excellents,  qu'il  en  avait  vu  retirer  à  la  clinique  de  Dresde, 
dans  le  service  du  professeur  Leopold,  l'auteur,  instruit  aux  dif- 
ficultés de  la  pratique,  est  devenu  moins  exclusif.  U  estime  d'ail- 
leurs qu'aucune  méthode  ne  convient  à  tous  les  cas,  et  qu'il  faut 
s'inspirer  des  conditions  spéciales  à  chacun  d'eux.  Il  a,  en  parti- 
culier, obtenu  dans  des  avortements  récents,  où  l'activité  utérine 
n'était  pas  déjà  complètement  épuisée,  les  meilleurs  résultats  du 
tamponnement.  U  a  même,  dans  ces  circonstances,  contrairement 
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aux  observations  de  Dûhrssen^  constaté,  c  non  pas  exceptionnel- 
lement, mais  comme  fait  habituel,  l'expulsion  spontanée  de  la 
caduque  vraie  ».  Le  tamponnement  doit  réaliser  trois  conditions  : 
1)  être  aseptique  ;  2)  arrêter  Vhémorhagie  ;  3)  renforcer  les  con- 
tractions utérines.  La  première  condition  est  réalisée  aisément, 
au  moyen  de  coton  imbibé  de  solution  phéniquée  à  3-5  p.  0/0, 
ou  de  gaze  iodoformée. 

Mais,  il  est  plus  difficile  d'assurer  la  seconde,  chez  les  multipares 
et  principalement  chez  celles  qui  sont  atteintes  de  déchirures  du 
périnée  ;  en  pareil  cas,  il  devient  nécessaire  de  tamponner  la  cavité 
cervicale.  Le  tamponnement  peut  être  fait  sans  aucun  instrument, 
sans  aucune  assistance.  2  doigts  étant  poussés  jusqu'au  fond  du 
vagin,  repoussent  fortement  en  arrière  la  paroi  postérieure  de 
cet  organe.  L'opérateur  conduit  ensuite  sur  ces  doigts  les  pièces 
du  tampon,  et  tamponne  successivement  le  cul-de-sac  postérieur» 
Torifice  externe,  et  ensuite  tout  le  vagin.  Le  tampon,  ainsi  fait, 
a  l'avantage  de  comprimer  les  centres  nerveux  situés  dans  la 
paroi  antérieure  et  de  provoquer  des  contractions  énergiques,  ce 
qui  amène  la  réalisation  de  la  3^  condition,  renforcer  les  contrac- 
tions de  l'utérus. 

R.  L. 

Contribution  à  l'étude  de  la  version  avec  saisie  d'an  seul  pied.  — 

(Zur  Lehre  von  Wendung  auf  einen  Fuss.  Nagel.  Arch.  f.  Gyn.^ 
1B91,  Bd  XXXIX,  Hft3,  p. 436. 

D'accord  avec  l'opinion  actuelle,  l'auteur  est  parfaitement  d'avis 
qu'on  peut  opérer  la  version  en  tirant  sur  un  seul  pied.  D'autre 
part,  il  estime  que,  dans  les  dorso-postérieures,  il  faut,  autant  que 
possible,  chercher  à  saisir  le  pied  supérieur.  Car,  la  jambe  déployée, 
si  Ton  a  soin  en  même  temps  qu'évolue  le  fœtus  d'imprimer  à 
celui-ci  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe  longitudinal, 
se  porte  immédiatement  en  avant,  en  arrière  de  la  symphyse,  et 
successivement  le  sacrum,  la  colonne  vertébrale,  et  l'occiput  se 
portent  en  avant,  conditions  capitales  pour  la  terminaison  de 
l'accouchement.  Les  faits  cliniques  démonti'ent,  du  reste,  que  lors- 
que la  jambe  déployée  arrive  d'abord  en  arrière,  dans  la  concavité 
du  sacrum,  cette  jambe  finit  toujours  par  se  diriger  en  avant  et  se 
mettre  en  arrière  de  la  symphyse.  Mais,  si  le  fait  a  été  constaté, 
le  mécanisme  qui  y  préside  reste  inconnu.  Et  cependant,  il  y 
aurait  utilité  à  le  bien  connaître,  pour  ne  pas  risquer  de  le  con- 
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trarier,  surtout  dans  des  cas  où  il  est  urgent,  pour  une  raison 
quelconque,  de  terminer  rapidement  Textraction.  C'est  ce  point 
spécial  que  Fauteur  s'est  proposé  d'étudier,  et  il  a,  dans  ce  but, 
utilisé  18  observations,  de  la  policlinique  obstétricale  et  gynécolo- 
gique de  Berlin.  Or,  dans  tous  les  cas,  la  jambe  déployée  en 
annère  s'est  portée  en  avant,  de  telle  façon  que  le  dos  de  Venfant 
est  passé  devant  le  promontoire  ;  jamais  le  dos  n'est  venu  en 
avant,  par  le  plus  court  chemin,  c'est-à-dire  en  suivant  la 
paroi  pelvienne  de  la  moitié  du  bassin  dans  lequel  il  se  trou- 
vait après  la  version,  d'où  le  conseil  :  il  convient,  déjà  quand  on 
abaisse  le  pied  inférieur  dans  les  dorso-postérieures,  le  pied  supé- 
rieur dans  les  dorso-antérieures,  de  favoriser  le  sens  naturel  de 
la  rotation,  c'est-à-dire  le  passage  du  dos  devant  le  promontoire  ; 
cela  permet  de  bâter  l'extraction  tout  en  évitant  de  contrarier  le 

mécanisme  naturel  de  cette  rotation. 

R.  L. 

Version  céphaUqne  avant  le  travail  dans  les  présentations  du 
siège;  conduite  à  tenir  dans  les  occipito-postérleares.  (Céphalie  ver- 
sion previous  to  labour  for  breech  présentation  also  sugges- 
tion for  the  treatment  of  occipito-posterior  position),  par  G.  R. 
SouTHvicK,  de  Boston.  Aw.  /.  ofobst.y  oct.  1890,  p.  1064. 

L'auteur  recommande  de  faire  la  version  à  l'aide  d'une  main 
placée  à  l'extérieur,  et  de  deux  doigts  placés  sur  le  col.  Quand  il 
a  réussi  à  ramener  la  tôte  du  fœtus  à  l'orifice  du  détroit  supérieur 
il  place  un  bandage  modérément  serré,  c  au  bout  d'un  jour  ou 
deux  Tutérus  et  le  fœtus  se  sont  accommodés^  et  le  bandage 
devient  superflu  ». 

Lorsque  l'occiput  est  dirigé  en  arrière,  Soutbwick  conseille  de 
faire  coucher  la  femme  sur  le  côté  vers  lequel  est  tourné  le  dos 
du  fœtuff.  Les  mouvements  de  celui-ci  tendent  à  faire  tomber 
l'occiput  en  avant. 

L'auteur  fait  cette  manœuvre  environ  15  jours  avant  le  terme 

de  la  grossesse. 

Si  le  bassin  est  rétréci,  elle  est  contre- indiquée. 

A.  C. 

De  l'application  du  forceps  sur  la  tète  dernière.  (Die  Anwendung 
der  Zange  am  nachfolgenden  Kopfe).  Stakdler.  Arch,  f.  Qtyn., 
1891,  Bd  XL,  Hft  1,  p.  129. 
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Schrôder  avait  érigé,  en  pratique,  la  règle  suivante  :  la  tète  venant 
dernière,  il  faut  tenter  Textraction  par  les  manœuvres  manuelles 
(principalement,  le  procédé  de  Veit)  ;  au  cas  d*échec,  pratiquer  la 
perforation.  Et  la  grande  autorité  de  Schroeder  fit  accepter  cette 
proposition  par  beaucoup  d'accoucheurs.  L'auteur  pense  toutefois 
que  la  formule  est  par  trop  absolue,  et  qu'il  est  possible,  en  cer- 
tains cas^  de  sauver  encore  au  moyen  du  forceps,  sans  augmenter 
les  dangers  courus  par  la  mère,  des  enfants  qu'on  n'aura  pas  réussi 
à  extraire  par  les  manœuvres  manuelles.  Cette  opinion  est  basée 
sur  10  observations  recueiljLies  dans  le  service  du  prof.  Bischoff,  à 
la  clinique  de  Bâle.  Elles  se  décomposent  de  la  façon  suivante  : 
mères,  5  fois  bassin  normal,  1  fois  bassin  généralement  rétréci, 
1  fois  bassin  rétréci  au  détroit  inférieur,  3  fois  bassin  jplQ,i;enfanis: 
3  fois  présentation  transversale,  2  fois  présentation  du  siège,  3  fois 
présentation  des  pieds,  1  fois  présentation  du  sommet,  1  fois  pré- 
sentation de  l'épaule.  Résultats  :  2  enfants  venus  morts;  chez  l'un, 
on  avait  dû  faire  la  perforation,  chez  l'autre  la  mort  fut  produite 
par  la  compression  du  cordon.  Des  8  autres  enfants,  7  naquirent 
en  état  d'asphyxie  profonde,  1  en  état  d*asphyxie  légère  ;  tous  furent 
ranimés.  Cependant,  l'un  d'eux  succomba  20  minutes  après  la  nais- 
sance, un  second  2  heures  après  Taccouchement,  tué  parles  convul- 
sions. Des  mères,  une  seule  fut  légèrement  blessée,  mais  elle  gué- 
rit rapidement,  et  toutes  les  autres  eurent  des  suites  de  couches 
heureuses.  Voici  les  résultats  obtenus  par  différents  opérateurs,  en 
ce  qui  concerne  les  enfants,  par  l'application  du  forceps  sur  la  tète 
dernière  : 

Kormann 4  cas,  1  enfant  mort,  mortalité,  25  p.  0/0. 

Fischer 2o  7  —  —       35 

Credé 16  4  —  —       25 

Bischoff _10^       ^         ""  —       20 

Total...    50         14  —  _       28    . 

Résultats  qui  justifient  l'application  du  forceps  sur  la  tète  der- 
nière. 

R.  L. 

Du  traitement  de  racconchement  dans  les  positions  postMeores  du 
sommet.  (Zur  Behandlung  der  Geburt  in  Schadellage  bei  nach  hin- 
ten  gericbtetem  Hinterhaupte).  J.  Meyer.  Arch.  f.  Gyn.^  Bd  XL, 
Hft  1,  p.  94. 

Dans  3  cas,  l'auteur  a  réussi  par  des  manœuvres  manuelles, 
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interneH  et  externes  combinées,  à  favoriser  la  rotation  en  avant,  de 
sommets  en  position  postérieure,  et  légèrement  défléchis.  Pour 
que  le  procédé  soit  réalisable,  il  faut  que  la  dilatation  permette  au 
moins  Tintroduction  de  deux  doigts.  D'autre  part,  la  chloroformi- 
sation  améliore  toujours  les  conditions  de  Tinter vention.  c  La 
petite  fontanelle  étant  orientée  à  droite^  c'est  la  main  gauche  qui 
agira  dans  le  vagia,  soit  la  moitié  de  la  main  ou  seulement  deux 
doigts  au  cas  d'étroitesse  de  cet  organe.  Les  doigts  de  l'opérateur 
doivent  ôtre  portés  à  la  hauteur  de  l'articulation  sacro -illaque,  ce 
qui  exige,  parfois,  qu'on  repousse  un  peu,  en  haut,  la  tète  fœtale. 
Les  doigts^  appliqués  aussi  haut  que  possible  sur  l'occiput,  exercent 
à  ce  niveau  une  pression  douce  et  uniforme,  dirigée  en  bas  et  en 
avant.  De  son  autre  main,  l'opérateur  repousse,  en  arrière,  à  tra- 
vers la  paroi  abdominale,  le  menton  qui  se  trouve  en  général  un 
peu  au-dessus  de  la  branche  horizontale  du  pubis  du  côté  opposé, 
en  bien  évitant  de  le  pousser  en  bas.  Un  assistant  exerce,  simulta- 
nément, sur  le  siège  une  pressÉin  dirigée  suivant  l'axe  de  la  ma- 
trice, et  en  repoussant  les  jambes  du  fœtus  en  arrière,  tâche  de 
faire  exécuter  parallèlement  au  corps  du  fœtus  le  mouvement  de 
rotation  imprimé  à  la  tète.  Cela  fait,  on  peut  suivant  les  ilidica- 
tions,  terminer  rapidement  l'accouchement  avec  le  forceps.  En  ter- 
minant, l'auteur  préconise  vivement  ces  manœuvres  manuelles, 
rappelle  le  travail  d'E.  Blanc  (1),  relatif  au  môme  sujefc  et  anté- 
rieur au  sien,  mais  dont  il  n'avait  pas  connaissance  quand  il  fit  sa 
première  communication  au  congrès  de  Berlin. 

R.  L. 

Un  cas  d'opération  césarienne  (The  cesarian  opération  with  the 
report  of  case),  par  A.  P.  Dudley.  Afn.  J.  ofobst.y  1890,  p.  712. 

L'auteur  n'est  pas  partisan  de  l'opération  de  Porro. 

Le  sujet  de  son  observation  a  16  ans,  taille  4  pieds  et  demi.  Sa 
mère  ne  la  sait  pas  enceinte  ;  elle  l'est  de  5  mois.  La  mère,  catho- 
lique, refuse  la  provocation  de  l'accouchement. 

Le  14  février  1889,  le  travail  commence,  le  lendemain,  les  eaux 
s'écoulent  en  partie,  après  24  heures  de  travail,  qui  n'ont  point 
épuisé  la  parturiente,  on  Tanesthésie,  Dudley  fait  une  incision  de 

(1)  De  la  correction  manuelle  des  occîpito-postérieures  persistantes.  Lyon 
médic,  n«3,4,  6. 
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16  cent,  et  place  un  tube  de  caoutchouc  autour  du  fond  de  l'uté- 
rus, pour  l'amener  au  contact  de  la  paroi  abdominale. 

L'incision  utérine  rencontra  le  placenta,  inséré  sur  toute  la  face 
antérieure  ;  il  fallut  le  détacher  promptement»  et  extraire  Tenfant 
par  les  pieds.  La  traction  exercée  par  un  assistant  sur  le  tube  qui 
entourait  l'utérus,  l'amena  au  dehors. 

Aucun  liquide  ne  s'écoula  dans  l'abdomen. 

L'utérus  fut  nettoyé  soigneusement  avec  du  sublimé  qui  causa 
une  forte  rétraction. 

Dudley  fit  les  sutures  avec  du  catgut,  puis  un  bon  lavage  du 
péritoine  avec  de  l'eau  chaude  (43°).  L'opérée  se  remit  sans  acci- 
dent, et  aUaita  dés  le  6«  jour. 

A.  G. 

Contribution  à  Tétade  de  l'opération  césarienne.  (Beitrag  zur 
Kaiserschnittsfrage).  P.  Ruge.  Zeitf.Geb.  u.Gt/n.BdXX,  Hft  1. 
p.  93. 

L'auteur  a  pratiqué,  avec  un  double  succès,  l'opération  césa- 
rienne chez  une  femme  âgée  de  29  ans,  VIpare,  à  bassin  rachi ti- 
que, diam.  promonto-pubien,  10  centim.  A  ne  considérer  que  les 
résultats  fournis  par  la  mensuration  pelvienne,  il  n'y  avait  qu'in- 
dication relative  à  l'opération  césarîenne,  et  si  l'opération  a  été 
faite,  c'est  seulement  devant  le  désir  formellement  exprimé  par 
la  mère  d'avoir  un  enfant  vivant.  Des  5  premières  grossesses,  la 
Ire  était  allée  à  terme,  et  l'accouchement,  après  un  travail  actif  de 
3  jours,avait  dû  être  terminé  par  la  craniotomie.  La  5«  grossesse 
était  allée  jusqu'à  4-5  semaines  du  terme  normal,  et  Taccouche- 
ment  avait  abouti  à  l'expulsion  spontanée  d'un  enfant,  né  vivant, 
mais  qui  succomba  5  heures  environ  après  sa  naissance,  de 
faiblesse  congénitale.  Les  autres  grossesses  s'étaient  terminées 
par  une  fausse  couche  à  6  mois  1/2  (enfant  mort)  et  2  avortements. 

Opération,  —  Elle  fut  pratiquée  quelques  heures  après  le  début 
du  travail.  Comme  technique  opératoire,  à  noter  seulement  le  mode 
de  suture  utérine,  une  suture  profonde,  composée  de  5tils  de  soie, 
allant  d'un  côté  à  l'autre  de  la  plaie  utérine  et  comprenant  le  péri^^ 
toi  ne  et  toute  la  musculeuse,  mais  sans  intéresser  la  caduque, 
suture  destinée  à  renforcer  une  suture  en  étage  au  catgut.  Les 
fils  profonds  ne  furent  noués  qu'après  la  terminaison  de  la  suture 
au  catgut.  De  plus,  on  appliqua  quelques  points  superficiels  avec 
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de  la  soie  âne  dans  les  endroits  où  le  péritoine  n^était  pas  exacte-* 
ment  adossé  au  péritoine.  Suites  opératoires  très  régulières,  sauf 
tine  élévation  delatempératurejusqu'à  38^,5,  le  7«  jour.  La  malade 
se  le\a  le  16«  jour  après  l'opération.  Revue  3  mois  après  environ 
elle  était,  ainsi  que  son  enfant,  en  parfaite  santé.  Son  utéruc 
encore  un  peu  gros,  adhérait  à  la  paroi  abdominale,  circonstance 
qui,  selon  l'auteur,  serait  plutôt  favorable,  le  cas  échéant,  pour 
une  nouvelle  opération. 

Réflexions.  —  Depuis  que  Sftnger  a  publié  son  premier  travail, 
bon  nombre  de  cas  d*opérations  ont  été  relatés,  et  on  n'a  enregistré 
qu'une  faible  mortalité.  Il  est  certain,  toutefois,  que  si  l'on  faisait 
une  statistique  complète,  si  Ton  comptait  les  cas  de  mort  non 
publiés,  le  taux  de  la  mortalité  s'élèverait.  Et  même,  à  défaut  de 
cela,  on  ne  saurait  méconnaître  que  la  section  césarienne  est  tou- 
jours une  opération  pleine  de  dangers.  Aussi,  doit-on  se  garder 
de  la  dépeindre  aux  médecins  comme  une  opération  bénigne  et 
facile,  il  faut  au  contraire  insister  sur  sa  gravité.  Il  ne  s'agit  pas 
Ici,  comme  par  exemple  pour  l'extirpation  d'un  ovaire,  d'une  simple 
laparotomie  ;  car,  des  circonstances  spéciales,  multiples  con- 
courent à  rendre  le  pronostic  plus  grave  que  dans  une  ova- 
riolomie.  C'est  d'abord,  l'atonie  de  l'utérus,  puis  Vinfluence 
physiologique  sur  le  processus  de  cicatrisation  des  contractions 
utérines.  Il  n'est  pas  possible  que  les  surfaces  cruentées  restent 
exactement  en  contact  malgré  les  contractions  secondaires,  n  est 
vrai  que  cet  inconvénient  peut  être  évité  jusqu'à  un  certain  degré, 
mais  jusqu'à  un  certain  degré  seulement,  par  la  suture,  suture 
continue  au  catgut,  parce  qu'elle  permet  de  tenir  adossées  de 
petites  surfaces.  Il  faut  également  mettre  en  ligne  de  compte 
les  troubles  du  processus  thrombosique  physioloque,  prin- 
cipalement quand  le  placenta  siège  sur  la  paroi  antérieure  ; 
enfin,  se  souvenir  que,  physiologiquement,  par  la  production 
des  lochies  il  se  fait,  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  plaie, 
des  suppurations,  qui  ne  peuvent  qu'agir  défavorablement  sur 
la  bonne  cicatrisation  de  la  musculeuse. 

De  ces  considérations  il  ressort  que  l'heure  n'est  pas  venue,  si 
«lie  vient  jamais,  où  Tindication  relative  de  l'opération  césarienne 
doive  faire  considérer  ce  mode  d'intervention  comme  le  seul  jus- 
tifié dans  ces  cas.  Sans  doute  un  opérateur  habile,  familiarisé 
avec  Topération,  est  autorisé,  l'enfant  étant  vivant,  à  la  proposer 
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à  la  mère  ;  mais  il  faut  se  garder  de  trop  insister  quand  on  est 
en  présence  d'une  femme  peu  disposée  dans  ce  sens. 

Il  est  indéniable  que  Vapplication  de  la  suture  est,  dans  l'opé- 
ration  césarienne  d'une  importance  capitale. 

Les  chances  favorables  seront  d'autant  plus  grandes  que  la 
suture  sera  plus  soigneusement  faite,  que  les  surfaces  muscu- 
laires, que  le  péritoine  seront  plus  exactement  coaptés.  Toutefois, 
t7  n'est  ni  possible  ni  indispensable  d'imposer  un  mode  unique 
de  suture.  Il  importe  seulement  d'apporter  autant  de  soin  à 
réunir  la  plaie  de  la  matrice,  qu'on  en  met  pour  une  plaie 
quelconque  quand  on  veut  obtenir  la  réunion  par  première 
intention.  On  ne  peut  tenir  la  plaie  utérine  pour  bien  réunie  que 
si  les  surfaces  utérines  et  le  péritoine  sont  exactement  adossés. 
Comme,  parfois,  la  suture  profonde  suftit  à  obtenir  complètement 
cette  coaptation,  il  est  clair  que,  dans  ces  cas,  pas  n'est  besoin 
de  suturer  séparément  le  péritoine.  Lorsqu'au  contraire,  la  suture 
profonde  à  la  soie,  ou  au  catgut  ou  la  suture  au  catgut  en  étage 
étant  faite,  on  s'aperçoit  que  les  bords  de  la  séreuse  sont  trop 
écartés,  on  met  à  volonté  et  suivant  qu'il  est  nécessaire  des  points 
de  suture  superûciels.  Il  appartient  également  à  l'opérateur  de 
choisir,  pour  les  sutures,  à  son  gré  et  d'après  son  expérience, 
telle  ou  telle  substance  :  soie,  catgut,  etc. 

D'une  manière  générale,  et  sans  proscrire  les  autres  procédés 
de  suture,  l'auteur  donne  la  préférence  au  suivant  :  suture  con- 
tinue et  en  étage  au  catgut.  Quelques  points  de  suture  pro»^ 
fonde  à  la  soie  dans  le  but  de  consolider,  de  renforcer  la 
suture  au  catgut.  Autant  de  points  superficiels  à  la  soie  ou  au 
catgut,  quHl  est  nécessaire  pour  bien  rapprocher  les  bords  du 
péritoine. 

R.  L. 

Opération  césarienne,  1  succès.  (A  successful  case  of  cesarian  sec- 
tion), par  F.  M.  Donohne  de  New  Brunswick.  Am.  J.  of  Obst.^ 
1890,  p.  508. 

La  malade  avait  un  fibrome  de  l'ovaire  droit  qui  rendait  impos- 
sible l'accouchement  par  les  voies  naturelles. 

Donohne  ne  la  vit  qu'aprèscinq  jours  de  douleurs.  Il  fit  l'extrac- 
tion du  fœtus  par  la  tète  et  ferma  la  plaie  utérine  au  moyen  de 
deux  rangs  de  sutures  l'une  comprenant  la  caduque,  l'autre  le  pé- 
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ritoine  seiil,  et  rie  chercha  pas  à  enlever  la  tumeur,  qui  était  trop 
adhérente. 

Il  ferma  la  plaie  abdominale  par  trois  rangs  de  sutures. 

Le  4«  jour,  la  température  de  l'opérée  monta  à  39«,4. 

La  tumeur  a  diminué  de  volume. 

L'enfant  n'a  vécu  que  vingt  minutes.  D.  crut  pouvoir  attri- 
buer sa  mort,  au  fait  que  le  placenta  était  détaché  presque  tota- 
lement avant  la  sortie  du  fœtus. 

A.  C. 

Opération  césarienne.  In  Bulletin  de  la  Société  des  médecins  et 
naturalistes  de  /û^^y,  janvier  1890,  p.  7.  Jassy.  Société  des  mé^ 
decins  et  naturalistes  de  Jassy  (Roumanie). 

Le  ]>6£JAN  rapporte  une  observation  intéressante  d^opération 
césarienne.  La  malade  ne  mesurait  qu*un  mètre  et  10  centim. 
C^était  un  type  de  phocomèle.  Elle  subit  une  première  opération 
césarienne  en  mai  1888  —  et  c'est  en  mai  1890  qu'elle  se  présenta 
à  la  maternité  de  Jassy  avec  tous  les  symptômes  d'un  accouche- 
ment imminent.  Après  avoir  mesuré  les  diamètres  du  bassin,  l'opé^ 
ration  césarienne  fut  décidée  et  pratiquée.  L'enfant  fut  extrait 
vivant  et  a  vécu,  mais  la  mère  mourut  de  péritonite  généralisée. 

Le  D'  Basvoki  reproche  à  Bejan  de  ne  pas  avoir  pris  toutes  les 
précautions  antiseptiques  nécessaires  pour  désinfecter  rigoureu- 
sement autant  la  patiente  que  la  pièce  dans  laquelle  on  l'a  opérée. 
Pe  plus,  étant  donnée  la  minceur  de  la  paroi  utérine,  il  eût  été. 
facile  de  voir  le  lieu  d'insertion  du  placenta  et  d'éviter  Tincision  à. 
ce  niveau  ;  d'autre  part,  le  péritoine  n'a  pas  été  assez  bien  nettoyé 
—  enfin,  on  a  eu  tort  de  laisser  l'utérus  sans  sutures  et  en  pré- 
sence d'une  femme  qui  avait  déjà  subi  la  césariotomie,  l'opération, 
de  Porro  était  plutôt  indiquée.     . 

Le  D'*  Bejan  répond  que  les  précautions  antiseptiques  ont  été 
prises,  qu'il  ne  s'est  pas  écoulé  de  liquide  dans  le  péritoine  et  que 
Stoltz,  Schrœder,  etc.  évitent  les  sutures  utérines  et  ne  les  recom- 
mandent qu'en  cas  d'inertie  après  l'opération.  Quant  à  l'opération 
de  Porro,  elle  n'était  pas  indiquée,  étant  donné  les  adhérences 
entre  l'utérus  et  les  intestins.  Enfin,  la  ligature  classique  appliquée 
autour  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  avaiit  d'ouvrir  l'organe, 
aurait  déterminé  la  mort  du  fœtus  par  asphyxie. 

D'  Bottez.  —  La  toilette  de  la  cavité   péritonôale  n'a  pas  été 
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faite,  car  il  ne  s^ôtait  rien  écoulé  dedans,  ni  eang,ni  liquide  amnio- 
tique et  la  faire  dans  ces  conditions,  c'est  augmenter  les  chances 
d'infection  péritonéale.  Quant  aux  sutures  utérines,  elles  étaient 
inutiles  étant  donné  l'état  de  rétraction  de  l'organe,  facilitée  par 
des  injections  d'ergotine. 

Le  D''Sgouli,  pense,  au  contraire,  que  les  sutures  utérines  étaient 
indiquées.  Déplus  l'opération  de  Porro  était  nécessaire;. elle  met 
la  malade  à  l'abri  d'une  nouvelle  césariotomie  et  enlève  une  cause 

dlnfection. 

P.  Mauclaire. 

Contribution  à  Tétude  de  Topératlon  de  Porro.  (Contributo  allô 
studio  délia  operazione  Porro),  psirTRVzzuAnnalidiOst.e  Ginec. 
Milano,  mai  1890,  p.  305. 

Truzzi  rapporte  sept  observations  ;  dans  les  six  premières  le  bas- 
sin était  vicié  2  fois  par  rachitisme  et  4  fois  par  ostéomalacie.  Dans' 
la  2«  observation  Texcavation  pelvienne  était  obstruée  par  un 
énorme  fibro-sarcome.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  la  ponction 
exploratrice  de  Halbertsma  pour  savoir  d'avance  le  lieu  dlnser- 
tion  du  placenta. 

Pour  avoir  une  opinion  exacte  sur  la  valeur  de  l'opération  de 
Porro,  il  ne  faut  tenir  compte  que  des  observations  publiées  depuis 
l'apparition  de  la  méthode  antiseptique.  Ainsi,  sur  56  opérations 
faites  en  Italie,  depuis  le  1«'  octobre  1884  jusqu'en  décembre  1889, 
ilyeuttrente-sixguérisons,  soit  une  mortalité  de200/0  tandis  qu'elle 
avait  été  de  37  0/0  pour  les  opérations  pratiquées  de  1876  à  1884. 
Ainsi  établie,  la  statistique  montre  donc  que  la  méthode  de  Porro 
(amputation  utérine  ou  utéro-ovarienne)  n'est  pas  d'un  pronostic 
plus  grave  que  la  méthode  de  Sânger  (hystérotomie,  résection  d'un 
lambeau  de  tunique  musculaire  et  sutures  en  prenant  le  péritoine 
retourné  et  appliqué  à  lui-môme).  Puisque  le  pronostic  opératoire 
est  le  même,  ce  sont  les  indications  ultérieures  à  remplir  qui  doi- 
vent guider  l'opérateur  dans  son  choix  entre  ces  deux  méthodes. 

P.  Mauclaire. 

De  l'indication  et  de  la  technique  de  l'opération  de  Porro  après 
déchirure  de  la  matrice.  (Zur  Indication  und  Technik  der  opéra- 
tion nach  Porro  bei  Geb^Lrmuterzerreissung).  Mermann.  Arch.  f. 
Gyn.,  1891,  Bd  XXXIX,  Hft  3.  p.  452. 

li'auteur  pose  comme  indication  de  l'opération  de  Porro,  dans  le 
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cas  de  rupture  de  la  matrice,  le  fait  que  V enfant  est  passé  eh 
totalité  ou  pour  la  plus  grande  part  dans  Vabdomen,  Cem  ode 
d'interventioD  présente  sur  les  tentatives  d'extraction  par  les  voies 
naturelles  divers  avantages  :  a)  possibilité  d'obtenir  une  hémostase 
sûre  et  définitive;  b)  l'extraction  de  Tenfant,  après  laparotomie, 
représente  une  opération  beaucoup  moins  compliquée;  c)  il  est  plus 
facile  de  réaliser  des  conditions  rigoureuses  d'asepsie.  D'autre  part, 
on  ne  saurait  invoquer,  dans  les  conditions  spéciales  indiquées, 
contre  l'opération  de  Porro  et  en  faveur  de  l'opération  césarienne 
classique,  les  arguments  que  Ton  fait  valoir  d'ordinaire.  Dans  la 
césarienne  classique,  l'incision  et  la  suture  de  l'utérus  sont, 
somme  toute,  des  actes  opératoires  peu  graves,  et  toutes  choses 
sont  disposées  pour  obtenir  une  cicatrisation  rapide  :  l'opérée  ost 
à  peu  prés  à  l'abri  d'une  hémorrhagle.  Au  contraire,  quand  il 
s'agit  de  déchirure  utérine,  les  bords  de  la  déchirure  sont  irrégu- 
liers, plus  ou  moins  contus,  la  solution  de  continuité  se  prolonge 
dans  Je  paramétrium,  et  les  artères  utérines  ou  des  branches 
importantes  de  ces  vaisseaux  peuvent  être  lésées. 

On  conçoit  qu'en  pareil  cas  la  suture  utérine  serait  extrêmement 
difficile,  et  qu'en  outre,  on  aurait  à  redouter  des  hémorrhagies 
secondaires.  Il  faut  également  se  souvenir  que  la  rupture  de  la 
matrice  survient  en  général,  au  cours  d'un  accouchement  prolongé 
{sténoses  pelviennes  chez  des  multipares,  présentations  du  tronc 
négligées,  hydrocéphalie,  etc.),  qui  a  déjà  été  l'occasion  soit  d'explo- 
rations soit  de  tentatives  opératoires,  toutes  circonstances  de  nature 
à  faire  de  l'utérus  un  foyer  septique,  qui  se  trouve  supprimé  par 
l'opération  de  Porro.  Puis,  en  enlevant  l'utérus  et  ses  annexes,  ou 
rend  ce  qui  reste  du  péritoine  plus  apte  à  résorber  aussi  bien  les 
germes  accidentellement  tombés  dans  la  cavité  abdominale  qu0 
toutes  les  autres  substances  étrangères  (sang,  liquide  amniotique^ 
.vernix  caseosa).  De  plus,  on  évite  à  Taccouchée,  le  surcroît  de 
travail  qu'exige  l'évolution  utérine.  Enfin,  si  l'on  objectait  le 
fait  que,  par  l'opération  de  Porro,  on  rend  la  femme  stérile,  il 
suffirait  de  rappeler  que  les  cicatrices  de  ces  déchirures  étendue? 
peuvent  être,  dans  des  accouchements  ultérieurs,  le  point  de  départ 
de  nouvelles  ruptures,  à  tel  point  que  Battlenher  a  conseillé  l'avorr 
tement  pour  prévenir  ces  sortes  de  récidives. 

Dans  un  cas  où  se  trouvait  réalisée  l'indication  formulée  plus 
haut,  l'auteur  a  pratiqué,  avec  plein  succès  d'ailleurs,  l'opératioii 
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de  Porro  :  Ob...,39  ans,  Vpare,  les  4  premiers  accouchements  très 
longs,  les  3  derniers  terminés  par  la  naissance  d'enfants  morts, 
le  premier  enfant  n'avait  survécu  que  quelques  heures.  Dernier 
accouchement  très  long  aussi,  malgré  un  travail  très  actif,  qui 
s'arrêta  subitement  au  moment  de  la  déchirure.  Opération,  5  heures 
après  la  production  de  l'accident.  Après  large  incision  de  l'abdo- 
men, l'enfant  (un  gros  garçon  mort)  passé  en  totalité  dans  la  cavité 
abdominale,  et  qui  était  placé  tout  près  de  l'uténis  fortement  con- 
tracté, fut  immédiatement  extrait  ;  le  délivre  fut  ensuite  extrait  à 
travers  la  déchirure  de  la  matrice.  Dans  Tabdomen,  il  y  avait 
beaucoup  de  sang  coagulé  et  liquide,  mais  l'hémorrhagies  parais- 
sait arrêtée.  La  déchirure  siégeait  à  la  paroi  postérieure  du  col, 
qu'elle  parcourait  toute  entière,  un  peu  au-dessous  de  l'anneau  de 
contraction,  se  poursuivait  2  cent,  environ  dans  le  paramétrium 
gauche  et  se  prolongeait  jusqu'aux  insertions  du  vagin.  La  situa- 
tion très  basse  de  la  solution  de  continuité  rendait  impossible  l'ap- 
plication d'un  lien  élastique  aussi  bien  que  la  compression  ma- 
nuelle ;  en  conséquence,  on  appliqua  sur  la  paroi  antérieure  du 
col,  dans  la  portion  intermédiaire  aux  deux  extrémités  de  la 
déchirure,  environ  dix  ligatures  en  chaîne,  puis  la  matrice  fut 
excisée  au-dessus.  Il  restait  ainsi  un  moignon,  composé  d'une  paroi 
antérieure  suturée  et  du  bord,  non  suturé  de  la  déchirure,  moi- 
gnon trop  court  pour  qu'on  pût  le  fixer  dans  la  plaie  abdominale. 
Le  pédicule  fut  d'abord  réduit  au  moyen  d'une  suture  profonde  et 
le  bord  de  la  déchirure,  après  qu'on  l'eût  égalisé,  fut  suturé  au 
moyen  de  2  sutures  profondes  intéressant  toute  Tépaisseur  du  tissu  ; 
finalement,  le  moignon  fut  recouvert  par  le  péritoine  qu'on  fixa 
à  l'aide  de  2  séries  de  sutures  (musculo-séreuses,  séreuses)  et  on 
l'abandonna  dans  le  ventre.  Suites  opératoires  complètement 
apy  ré  tiques,  guérison. 

Dans  les  considérations  qui  suivent  la  relation  de  ce  cas,  l'au- 
teur condamne  le  tamponnement  abdominal  que  certains  chirur- 
giens font  dans  le  but  de  prévenir  les  hémorrhagies  secondaires. 
A  son  avis,  il  suffit  pour  se  mettre  à  l'abri  de  ces  accidents  de  faire 
l'opération  de  Porro  avec  beaucoup  de  soins  et  de  bien  disposer  ses 
ligatures.  Il  se  prononce  également  contre  le  drainage  qui,  parfai* 
tement  indiqué  dans  le  cas  de  cavités  circonscrites,  dépourvues  de 
revêtement  péritonéal.n'a  plus  d'indications  précises  après  l'opéra- 
tion de  Porro,  où  ces  conditions  ne  sont  pas  réalisées.  Le  drai- 
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nage,  préconisé  à  nouveau,  est  un  retour  à  Tantisepsie,  il  est  pré- 
férable de  9'appliquer  à  être  rigoureusement  aseptique.  Ënlin, 
Tobservation  précédente  montre  qu'on  peut,  en  certaines  condi- 
tions (situation  très  basse  de  la  déchirure^  par  exemple)  adopter 
un  traitement  c  atypique  »,en  quelque  sorte,  du  pédicule. 

R.  L. 

De  la  question  dn  traitement  de  ro8t6omaIacie  par  la  castration. 
(Zur  Frage  der  Behandlung  der  Osteomalacie  durch  Kastration), 
HoPMEiER.  Cent.  f.  Gyn.,  1891,  n<»  12,  p.  226. 

L^auteur  a  pratiqué  la  castration  chez  une  femme  âgée  de  30  ans, 
présentant  les  déformations  pelviennes  les  plus  caractéristiques  de 
Tostéomalacie.  Or,  cette  femme  que  sa  maladie  avait,  en  dépit  de 
tous  les  traitements  médicaux  institués  auparavant,  rendue  com- 
plètement impotente,  pouvait,  3  mois  seulement  après  l'opération, 
fournir  un  long  trajet,  et  était  débarrassée  des  douleurs  qu'elle 
éprouvait  jadis.  D'autre  part,  dans  ce  cas,  Tostéomalacie  n'avait 
aucune  relation  étiologique  avec  la  grossesse,  Taccouchement,  et 
les  suites  de  couches,  non  plus  qu'avec  les  causes  générales  habi- 
tuelleiâc-:it  invoquées  (nourriture  insuffisante).  Les  ovaires  extirpés 
étaient  petits,  atrophiés,  profondément  ridés,  sans  hyperplasie  ou 
dilatation  anormale  des  vaisseaux  ;  couche  ovigène  conservée  en 
quelques  pc::::t3t  avec  quelques  rares  ovules  et  follicules;  partout  un 
tissu  conûoctif,  à  tractus  courts.  Somme  toute,  on  se  trouvait  sim- 
plement en  présence  d'un  état  atrophique  des  ovaires,  par  consé- 
quent, en  présence  d'organes  dont  l'activité  était,  sinon  abolie, 
du  moins  considérablement  réduite.  Peut-on,  par  suite,  expliquer 
le  résultat  obtenu  par  la  suppression  de  cette  activité,  accepter  la 
théorie  suivant  laquelle  cette  activité  influerait  par  voie  réflexe  sur 
les  nerfs  dilatateurs  des  vaisseaux  des  os  pelviens  et  voir  dans  la 
maladie  une  trophoneurose  des  os,  mais  cette  théorie  n'expliquerait 
pas  la  répartition  géographique,  si  intéressante  de  l'affection,  non 
plus  que  <iivers  autres  de  ses  attributs.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  malgré 
l'obscurité  qui  entoure  encore  la  nature  et  l'étiologie  de  la  maladie, 
c'est  à  Fehling  que  revient  l'honneur  d'avoir  indiqué  une  mé- 
thode thérapeutique  efficace.  En  tout,  l'opération  a  été  faite  21  fois, 
et,  toujours^  on  a  constaté  son  action  heureuse  sur  le  proceôsus 
ostéomalacique  ;  de  plus,  pour  un  certain  nombre  des  opérées;  l'o- 
pération date  d'assez  loin  pour  qu'on  soit  en  droit  de  parler  de 

guérison  défini live. 

R.L. 
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Symphjrséotomie.  (Su  di  un'  operata  di  sinfisiotomia),  par 
C.  GuGGA.  Annali  di  ost.  e  ginec.  Milano,  1891,  p.  268. 
-  L*opérateui%  le  profesBeur  Novi,  fit  une  incision  sur  la  ligne  mô* 
diane  de  2  cent.  1/2  commençant  un  peu  au-dessus  du  pubis,  la 
symphyse  fut  ensuite  sectionnée  ce  qui  produisit  un  écartementde 
deux  cent,  entre  les  deux  pubis.  On  appliqua  le  forceps;  pendant 
IjBtpplication,  l'écart  maximum  entre  les  deux  pubis  fut  de  81  mil- 
lim.  II  n*y  eut  pas  d'accidents  du  c6té  des  articulations  sacro-ilia> 
ques  que  deux  aides  maintenaient  constamment. 

La  malade  fut  maintenue  les  cuisses  très  rapprochées  et  elle  sof  • 
tit  guérie  20  jours  après. 

P.  Mauclaire. 

'  De  rinteryention  obstétricale  dans  les  sténoses  peMennes.  (Sull^ 
intervento  ostetrico  nelle  stenosi  délia  pelvi),  par  Pantalko.  Ati' 
hall  di  ost,  e  gincc,  Milano,  1891,  p.  262. 

L'auteur  pense  que  si  le  fœtus  est  mort,  on  peut  faire  l'embryo^ 
tomie,  mais  s'il  est  vivant  il  faut  faire  l'opération  césarienne,  opé. 
ration  qu'il  espère  voir  toujours  substituée  à  la  précédente. 

P.  Mauclaire. 
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De  la  protection  dn  périnée  pendant  le  passage  dn  tronc  après  la 
sortie  de  la  tète,  par  L.  Couder.  Thèse  de  Paris,  1891. 

Conclusions,  I.  —  On  sait  depuis  longtemps  que  le  passage  du 
tronc  peut  endommager  un  périnée  que  la  sortie  de  la  tète  avait 
laissé  intact  ou  à  peine  entamé. 

II.  —  La  cause  de  cet  accident  est  l'excès  constant  de  la  circon- 
férence bicubitale  sur  la  circonférence  sous  occipito-frontale. 

III.  —  Il  est  possible  de  réduire  la  circonférence  maxima  du 
tronc  à  un  chiffre  égal  à  la  circonférence  sous-occipito-frontale  en 
dégageant  complètement  un  bras  avant  le  reste  du  tronc. 

IV.  —  La  conduite  que  je  propose  de  suivre  pendant  le  sixième 
temps  varie  suivant  les  circonstances  : 

lo  Si  une  main  se  présente  au  niveau  du  cou,  que  ce  soii  l'anté- 
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rieure  oa  la  postérieure,  extraire  tout  le  membre  supérieur  corres- 
pondant en  tirant  sur  cette  main. 

2o  Si  Tenfant  ne  tend  pas  la  main,  c'est  le  bras  antérieur  qu'il 
vaut  mieux  dégager  ;  pour  cela,  avoir  recours  à  la  manœuvre 
suivante  : 

Â.  Abaisser  fortement  la  tète  pour  dégagfer  le  bras  antérieur 
jusqu'auprès  du  coude. 

B.  Dégager  le  coude,  l'avant-bras  et  la  main  en  poussant  le 
coude  vers  le  plan  postérieur  du  fœtus. 

C.  Relever  le  tronc  pour  défléchir  Tavant-bras  postériear. 

V.  —  Cette  manœuvre  est  presque  toujours  indiquée  chez  les 
primipares  ;  elle  est  certainement  facile  et  sans  danger  ;  je  la  crois 
avantageuse  pour  la  protection  du  périnée. 


Gontribntion  à  l'étade  dn  bassin  viciô  par  obstmctlon.  Tomears  déve- 
loppées aoz  dépens  dn  squelette  aelvien,  par  Ë.  Vaille.  Thèse 
de  Paris,  1891. 

Les  tumeurs  du  bassin  ne  semblent  pas  avoir  d'influence  sur  la 
durée  de  la  grossesse.  Elles  sont  surtout  dangereuses  par  l'obstacle 
qu'elles  apportent  à  l'accouchement. 

L'importance  de  cet  obstacle  est  an  rapport  avec  le  volume  de 
la  tumeur,  avec  son  siège,  sa  forme,  sa  consistance,  sa  mobilité  ou 
sa  fixité. 

Les  exostoses  sont  des  tumeurs  bénignes^  de  dimensions  toujours 
restreintes.  Mais  elles  sont  presque  toujours  situées  derrière  le 
pubis  ou  en  avant  du  sacrum  ;  elles  rétrécissent  donc  les  diamètres 
les  plus'petits  du  bassin,  et  c'est  surtout  par  leur  fixité  qu'elles 
sont  dangereuses.  A  rétrécissement  égal,  on  pourra  tenir  sensible- 
ment la  même  conduite  que  pour  les  rétrécissements  simples. 

Les  enchondromes  et  les  ostéosarcomes  sont  le  plus  souvent  des 
tumeurs  volumineuses  ;  l'intervention  par  les  voies  naturelles  est 
rendue  difficile  et  même  dangereuse  :  on  interviendra  donc  par 
l'opération  césarienne  quand  on  pourra  faire  cette  opération  dans 
de  bonnes  conditions,  c'est-à-dire  avant  le  travail  ou  au  début  du 
travail. 

Les  fibromes  sont  souvent  pédicules  et  mobiles  ;  on  devra  en 
faire  l'ablation  quand  elle  sera  possible.  Si  elle  est  impossible,  on  se 
comportera  comme  pour  les  rétrécissements  simples  ;  mais,  à  rétré- 
cissement égal,  l'intervention  sera  toujours  plus  difficile. 
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NECROLOGIE 


GARL  BRAUN 

Cari  Braun  a  suivi  de  prés  au  tombeau  son  collègue  Breisky. 
Avec  lui,  disparaît  le  dernier  représentant  de  la  vieille  et  illustre 
école  de  Vienne. 

Cari  Rudolff  Ritter  Braun  von  Fernwald  était  le  fils  d'un 
médecin  de  Zisterdof  ;  il  était  né  en  1823,  et  il  vint  à  l'université 
de  Vienne  en  1841.  Docteur  en  1847,  il  succéda  en  1849  à  Semmel- 
weis,  comme  assistant  de  Klein.  A  la  mort  de  Klein,  il  obtint  la 
situation  de  directeur  de  clinique  avec  le  grade  de  professeur  ordi- 
naire. Cette  situation,  il  l'occupa  jusqu'à  sa  mort. 

Bien  qu'en  dehors  de  l'Autriche,  il  eût  noué  peu  de  relations 
personnelles,  Braun  était  très  considéré  et  très  honoré  dans  toute 
l'Allemagne.  Comme  Fried,  Saxtorph,  Baër,  il  comptait  parmi  les 
plus  illustres  de  l'école  allemande.  C'est  à  peine  s'il  existe  un 
chapitre  d'obstétrique  et  de  gynécologie,  à  propos  duquel  son  nom 
ne  doive  pas  être  cité.  Nous  lui  devons  le  premier  traité  allemand 
qui,  conçu  dans  un  esprit  moderne,  mit  à  la  portée  des  médecins 
des  observations  cliniques  puisées  à  un  matériel  abondant.  La 
clinique  de  Braun,  de  Chiari,  de  Spath  fut,  pendant  dix  années, 
une  riche  mine  pour  tout  étudiant.  11  a  doté  l'arsenal  obstétrical 
de  trois  instruments  qui  sont  entre  les  mains  de  la  plupart  des 
médecins  allemands;  le  Colpeuryster,  un  Craniocîaste  et  le  Cro- 
chet mousse  pour  la  décollation. 

{Cent,  f.  Gyn.,  n«  18,  1891.) 
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CONTRIBUTION  A  L'HISTOLOGIE  NORMALE 
ET    PATHOLOGIQUE    DES    OVAIRES    DE    LA    FEMME 

Par  N.  Alcxenko,  médecin  interne  à  la  clinique  d'accouchements  et  de 
gynécologie  de  M.  le  professeur  K.  Slavjansky  (St-Pétersbourg }. 


Mon  travail,  comme  Tindique  le  titre,  se  divise  en  deux 
parties.  Dans  la  première,  j*aborde  principalement  la  ques- 
tion, encore  peu  élucidée^  des  phénomènes  de  Tovulation  et 
de  la  régression  de  la  membrane  granuleuse  des  follicules. 
La  seconde  a  pour  but  de  poursuivre  Thistoire  de  la  vie  et 
de  la  mort  des  vésicules  de  Oraaf  dans  cet  état  particulier 
de  l'ovaire,  que  les  auteurs  allemands,  depuis  longtemps 
déjà,  décrivent  sous  le  nom  de  «  Kleincystische  Follicular- 
degeneration  »  (dégénérescence  folliculaire  à  petits  kystes). 

Bien  que  cet  état  de  l'ovaire  ait  donné  lieu  à  un  grand 
nombre  de  recherches,  notamment  dans  ces  derniers  temps, 
la  question  reste  embrouillée,  et,  jusqu'à  nos  jours,  ces 
efforts  n'ont  même  pas  abouti  à  faire  établir  un  tableau  ana- 
tomo-patbologique  exact  de  cette  affection. 

Mes  observations  reposent  sur  un  total  de  21  cas,  concer- 
nant exclusivement  des  femmes  adultes-  Les  ovaires  furent 
obtenus  à  la  suite  d*une  série  d'opérations  pratiquées  par 
M.  Slavjansky  pour  diverses  indications  (fibro-myôme  de 
l'utérus,  dysménorrhée,  opération  de  Porro,  atrésie  con- 
génitale du  vagiOi  etc.). 
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Dans  la  majorité  des  cas,  13  fois,  l'examen  à  Toeil  nu,  per- 
mit de  constater  Taspect  caractéristique  de  la  dégénéres- 
cence kystique  des  ovaires.  Ces  organes  présentaient  à  la 
coupe  des  cavités  plus  ou  moins  nombreuses,  de  dimensions 
variables,  jusqu'à  deux  centimètres  de  diamètre.  Dans  2  cas 
seulement,  je  pus  constater  la  présence  de  fausses  mem- 
branes à  la  surface  utérine  de  ces  cavités. 

Les  dimensions  des  ovaires  variaient  dans  les  limites  sui- 
vantes :  longueur  =  2,5-7  centim.  ;  largeur  1,5-3  centim. 
épaisseur  =  7  millim.-2  cent. 

Quant  à  la  technique  de  la  préparation,  j*ai  suivi  les 
méthodes  en  vigueur  (durcissement  par  Talcool  et  le  liquide 
de  MûUer).  Je  mettais  aussi  de  petits  morceaux  de  Tovaire, 
immédiatement  après  l'opération,  dans  du  liquide  de  Flem- 
ming,  où  ils  restaient  pendant  24-48  heures,  après  quoi  ils 
furent  lavés  minutieusement  dans  Teau  et  transportés  ensuite 
dans  de  Talcool.  Enfin,  pour  les  rendre  plus  consistants,  j*em- 
ployais  l'immersion  dans  de  la  celloïdine  ou  photoxiline. 
Les  coupes  microscopiques  furent  colorées  par  Thématoxi- 
line,  combinée  avec  Téosîne,  le  carmin  au  borax,  le  carmin 
à  Talun  de  Grenacher  et  enfin  par  la  safranine  lorsque  les 
ovaires  étaient  durcis,  au  préalable,  dans  du  liquide  de  Flem- 
ming.  La  coloration  achevée,  les  coupes  furent  éclaircies 
au  moyen  de  l'essence  de  bergamote,  ou  de  l'origanum  vul- 
gaire et  montées  dans  le  baume  de  Canada. 

Pour  obtenir  une  série  de  coupes  consécutives,  je  me  ser- 
vis de  la  méthode  suivante  :  après  avoir  passé  le  couteau  du 
microtome,  je  n'enlevais  pas  de  suite  la  coupe,  je  la  laissais 
en  contact  avec  le  morceau  au  moyen  d'un  mince  pont  de 
tissu,  en  la  rejetant  seulement  de  côté.  En  sectionnant  ainsi 
une  certaine  partie  du  morceau,  j'obtenais  toute  une  série 
de  coupes  consécutives  et  adhérentes  l'une  à  l'autre  comme 
les  feuilles  d'un  livre.  La  coloration  se  pratiquait  préalable- 
ment sur  le  morceau.  Le  sectionnement  terminé,  les  coupes 
furent  détachées  Tune  après  l'autre,  éclaircies  et  montées 
dans  le  baume. 
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Eq  résumé,  je  me  crois  autorisé  à  dégager  de  mes  obser- 
vations, les  conclusions  suivantes  : 

L  La  prolifération  des  cellules  delà  membrane  granuleuse 
chez  la  femme,  à  la  période  de  son  évolution,  se  produit  par 
division  indirecte  (Karyomytosis).  Hartz  (1)  fut  le  premier  qui 
observa  les  figures  de  métamorphose  fibrillaire  du  noyau 
dans  les  cellules  de  Tépithélium  folliculaire  chez  le  chat  et 
les  autres  mammifères,  ce  qui  plus  tard  fut  confirmé  par 
Flemming  (2)  relativement  aux  ovaires  du  lapin  et  du  chat. 

Les  mytoses  dans  les  cellules  de  la  membrane  granuleuse 
chez  la  femme  n'ont  été  jusqu'à  présent  observées  que 
par  Nagel  (3).  Quant  à  moi,  il  m*est  arrivé  d'observer  presque 
exclusivement  les  phases  du  peloton  et  de  Tétoile.  Une  fois, 
dans  une  coupe  d'un  follicule,  dont  la  cavité  contenait  déjà 
une  quantité  insignifiante  de  liquide  et  dont  la  membrane 
vitelline  venait  de  se  former^  les  mytoses  se  trouvaient  en 
grande  abondance  dans  les  cellules  de  l'épithélium  pariétal, 
ainsi  que  dans  les  éléments  du  disque  proligôre. 

IL  En  raison  de  mes  observations  je  ne  puis  pas  confirmer 
les  données  de  Nagel  (4),  qui  prétend  avoir  vu  dans  les  folli- 
cules en  évolution  des  globules  connus  sous  le  nom  de 
Nâhrzellen.  Les  grandes  cellules  dans  Tépithélium  follicu- 
laire étaient  connues  dans  la  littérature  bien  avant  Nagel, 
mais  on  les  trouvait  uniquement  dans  les  ovaires  infantiles 
(Sinety)  (5)  Statziewitch  (6).  D'après  ce  dernier,  ces  cellules 


(1)  Haktz.  Beitrâge  zar  Histologie  des  OvariumB  der  Saugethiere.  Arek, 
/.  mikroêkop,  Anat,  Bd  XXII,  1883,  p.  374-405. 

(2)  Flemming.  Ueber  die  Régénération  verschiedener  Epithelien  durch, 
mitotische  Zelltheilung.  Arch.  f.  mikroêkop.  Anat»,  Bd  XXIV,  1884,  p.  376- 
382. 

(3)  Naobl.  Doë  mensohliehc  Ei,  Arch,  f.  mikroêkap,  Anat.  Bd  XXXI, 
1887,  p.  342-416. 

(4)  Nagel.  Lœ,  cit. 

(5)  De  Si NÉTTi  Recherches  sur  Fovairedu  fœtus  et  de  l'enfant  nouveau-né* 
Arek,  depliynol.  iwrm,  et  pathol.,  1875,  2*  série,  p.  508. 

(6)  Statziewitch.  Contribution  à  Vétude  de  la  formation  et  fnaturation 
de  la  vésicule  de  Qraaf,  Diss.  inaug.,  1882,  8t-Pétersbourg. 
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ont  pour  point  de  départ  un  processus  de  formation  de  follicu- 
les tout  particulier,  le  mode  selon  lequel  se  produit  cette  for- 
mation consistant  dans  une  naissance  directe  du  follicule  des 
Tiballen  de  Waldeyer,  sans  qu'elle  soit  précédée  d*un  entre- 
lacement de  tissu  conjonctif  et  décomposition  en  follicules 
primitifs.  Ces  cellules  présentent  donc  des  globules  ovulaires 
à  l'état  embryonnaire,  privés  de  la  capacité  de  jamais 
mûrir. 

III.  —  La  membrane  granuleuse  ne  prend  aucune  part 
active  à  la  formation  des  corps  jaunes  ni  à  l'atrésie  physio- 
logique  des  vésicules  de  Graaf,  et  la  cicatrisation  de  là  cavité 
du  follicule  se  produit  uniquement  aux  dépens  de  la  couche 
granuleuse  de  sa  paroi  fibreuse  (Slavjansky)  (1). 

IV.  —  Au  début  du  processus  de  cicatrisation,  la  mem- 
brane granuleuse  périt  à  force  de  dégénérescence  albuini- 
neuse  sous  formation  de  cavités,  dont  le  contenu  conflue  avec 
le  liquide  du  follicule  (Epithelvacuolen  de  Flemming). 

Des  formations  semblables,  déjà  depuis  longtemps,  ont  été 
observées  chez  les  animaux,  mais  les  opinions  que  les 
auteurs  ont  émises  sur  leur  nature  et  leur  rôle  dans  la  phy- 
siologie de  l'ovaire  sont  fort  contradictoires. 

Bernhardt  (2),  Wagner  (3),  les  regardent  comme  des 
vésicules  de  graisse  ;  d'après  Call  et  Exner  (4),  par  contre, 
ce  seraient  de  jeunes  ovules,  qui  auraient  pris  naissance  des 
cellules  de  l'épithélium  folliculaire  et  qui  seraient  suscep- 
tibles d'arriver  à  maturité,  après  l'expulsion  de  l'ovule  du 
follicule.  Flemming  (5),  qui  a  donné  une  description  détaillée 


(1)  E.  Slavjansky.  Recherches  sur  la  i-égression  des  foUicules  de  Graaf 
chez  la  femme.  Arch.  de  physioL  norm.  et  pat  M,, 

(2)  BiBCHOFF.  Entwichelungsgeschichte  der  Sàugethlere  und  des  Afenschen. 
Leipzig,  1842. 

(3)  Wagner  (A.).  Abh.  der  math.-phpjt.  Klasse  der  BaUr.  Acad.,  1837. 

.  (4)  Call  und  Exner.  Zur  Kenntniss  des  é^aa/*Bchen  Follikels  und  des 
corpus  luteum  beim  kaninchen.  SUzungsherichte  der  Wiener  Aoad.  vom. 
16  April  1875,  III  Abth.,  p.  321-328. 
(5)  Flemming.  Loc.  cU, 
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de  la  structure  de  ces  formations  chez  le  lapin,  suppose 
qu'elles  proviennent  d'une  dégénérescence  des  cellules  de 
la  membrane  granuleuse  et  qu'elles  prennent  part  à  la  for- 
mation du  liquide  des  follicules.  Il  leur  donne  la  dénomina- 
tion d*epi//ie{vacuo{en.  Quant  à  la  femme,  la  présence  de 
vacuoles  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  granuleuse  n*a 
été  constatée  que  tout  récemment  par  Nagel  (1),  selon  lequel 
elles  prennent  naissance  de  ces  NsLhrzellen,  Laformation  des 
vacuoles  n'a  lieu  que  dans  les  follicules  où  le  deutoplasme 
est  déjà  en  train  de  se  former,  et  sert  à  former  le  liquide 
folliculaire.  • 

Mes  observations  concourent  à  prouver  que  ces  cavités 
ont  pour  source  unique  les  cellules  vulgaires  de  la  membrane 
granuleuse,  qui  subissent  une  dégénérescence  toute  parti- 
culière, ces  processus  ne  se  manifestant  que  par  places,  ce 
qu'on  peut  démontrer  sur  des  préparations  où  on  observe 
les  cavités  au  commencement  de  leur  formation,  le  contenu 
de  ces  cavités  se  composant  alors  des  cellules  vulgaires  de 
la  membrane  granuleuse.  Ces  cellules  sont  nettement  dési- 
gnées et  ne  diffèrent  des  autres  cellules  de  la  couche  épithé- 
liale  du  follicule  que  par  l'aspect  plus  granuleux  de  leur  con- 
tenu et  par  leur  moindre  affinité  pour  Téosine. 

Plus  tard,  les  phénomènes  suivants  sont  observés  ;  dispa- 
rition des  noyaux  et  transformation  des  cellules  en  corpus- 
cules, qui,  par  suite  de  pression  réciproque,  prennent  les 
formes  les  plus  singulières.  On  voit  en  même  temps  que 
leurs  contours  deviennent  plus  accusés,  ce  qui  donne  à  la 
formation  un  aspect  réticulé,  particularité  structurale  des 
vacuoles  qui  fut  observée  par  Flemming  chez  le  lapin.  Avec 
le  tempSj'les  limites  des  corpuscules  s'effacent,  leurs  contenus 
se  liquéfient  et  confluent,  ce  qui  donne  lieu  à  la  formation  de 
cavités  remplies  d'une  substance  qui,  sur  les  préparations 
durcies,  se  présente  sous  forme  d'une  masse  finement  gra- 


(1)  Nagbl.  Das  menschliche  Bî.  Arch.f,  mickroukop.  Anat.y  Bd  XXVI, 
1887,  p.  380-381. 
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nuleuse  et  ayant  une  ressemblance  frappante  avec  le  liquide 
coagulé  des  follicules. 

Les  réactions  micro-chimiques  avec  l'acide  acétique  démon- 
trent le  caractère  albumineux  de  la  dégénérescence  du 
contenu  des  vacuoles.  Chacune  des  cavités  peut  avec  le 
temps  augmenter  de  volume,  si  les  cellules  superposées  com- 
mencent, à  leur  tour,  à  dégénérer  et  il  y  en  a  qui  atteignent 
les  dimensions  d'un  ovule  presque  mûr,  tandis  que  les  cavités 
les  plus  petites  ne  surpassent  pas  une  seule  cellule  de  la 
membrane  granuleuse.  L'agrandissement  graduel  de  la 
cavité  à  pour  conséquence  l'amincissement  de  la  couche 
épithélialO;  qui  la  sépare  du  liquide  foUicullaire;  peu  à  peu, 
les  cellules  s'aplatissent  et  enfin  disparaissent,  après  quoi  le 
contenu  de  la  cavité  se  mêle  au  liquide  du  follicule. 

Pour  mieux  préciser  le  rôle  physiologique  de  ces  phéno- 
mènes, je  crois  devoir  m'arrêter  un  peu  sur  quelques  points 
particulièrement  importants.  Tout  d'abord,  jindiquerai  ce 
fait  important  que  les  susdites  cavités  ne  se  trouvent  que 
dans  certains  follicules,  contenant  déjà  une  quantité  suffi- 
sante de  liquide.  Il  est  évident,  par  conséquent,  que  la  pré- 
sence de  ces  cavité  ne  joue  aucun  rôle  important  ni  dans  la 
vie  du  follicule,  ni  dans  son  évolution,  nutrition,  etc. 

Quant  au  nombre  des  cavités,  il  est  très  variable.  Tandis 
que,  dans  certains  follicules,  chacune  des  coupes  ne  contient 
qu'une,  deux  vacuoles,  dans  d'autres,  au  contraire,  la  mem- 
brane granuleuse  en  paraît  tellement  pénétrée  que,  de  la 
couche  épithéliale,  il  ne  reste  que  des  points  plus  ou  moins 
épais.  Il  y  existe,  sans  doute,  une  dégénérescence  de  Tépithé- 
lium  folliculaire,  qui  se  termine  par  sa  destruction  et  dispari- 
tion définitive,  après  quoi,  l'existence  du  follicule  devient  im- 
possible et  il  finit  par  s'atrophier.  On  voit,  outre  cela,  que 
les  follicules,  dont  la  membrane  granuleuse^  contient  des 
vacuoles,  ont  perdu  leur  forme  ordinairement  ronde  ou  à 
peu  près  oviforme  et  se  sont  contractés  par  suite  de  l'abais- 
sement de  la  pression  intra-folliculaire.  On  voit  en  même 
temps  que  leur  paroi  se  plisse  et  prend  un  aspect  étoile. 
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Toas  ces  phénomènes  sont  signes  aussi  de  l'atrésie  ini- 
tiale. 

Il  résulte  donc  de  mes  observations  que  la  présence  de 
vacuoles  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  granuleuse  doit 
être  considérée  comme  Peffet  de  la  dégénérescence  albumi- 
neuse  de  ses  éléments,  constituant  ainsi  un  des  phéno- 
mènes primitifs  du  processus  de  l'atrésie  physiologique  des 
vésicules  de  Graaf.  Ce  processus  commence  par  destruction 
de  la  membrane  granuleuse  par  suite  d'une  dégénérescence 
albumineuse  en  foyers  ;  il  en  résulte  un  accroissement  de 
nombre  et  du  volume  des  cavités,  dont  le  contenu  se  liquéfie 
et  se  mêle  au  liquide  du  follicule. 

En  résumé,  de  la  seconde  partie  de  mes  recherches  qui 
porte  sur  l'anatomie  pathologique  des  ovaires,  je  conclus  : 

V.  La  dégénérescence  de  l'ovaire  dite  kystique  doit  être 
considérée  comme  un  processus  pathologique  tout  particu- 
lier. Ce  processus  se  manifeste  par  un  trouble  de  nutrition, 
à  marche  progressive,  et  se  passe  principalement  dans  les 
follicules  (hypertrophie  folliculaire). 

On  sait  que,  sous  le  nom  de  dégénérescence  kystique  de 
Tovaire,  les  modifications  les  plus  variées,  ont  été  décrites 
dans  la  littérature.  Tandis  que  pour  les  uns  les  cavités  — 
signe  principal  macroscopique  de  dégénérescence  ^  ne  sont 
autre  chose  que  des  vésicules  de  Graaf  à  diverses  périodes 
de  leur  destruction,  provenant  de  certains  phénomènes 
notamment  inflammatoires  (oophoritis  follicularis)  d'autres 
les  tiennent  pour  de  petits  kystes  folliculaires,  qui  se  déve- 
loppent grâce  à  toute  condition  mécanique  capable  d'em- 
pêcher la  rupture  du  follicule  mûr.  Notons  enfin  l'avis  de 
quelques  auteurs  que  ces  cavités  ne  présentent  que  des 
vésicules  de  Graaf  normales,  développées  en  nombre  exces- 
sif. Nagel  (I)  n'y  voit  même  rien  de  pathologique,  il  affirme 
que  l'évolution  d'un  grand  nombre  de  follicules  est  proprç  à 
la  fonction  physiologique  de  la  glande  génitale  qui  est  sujette, 

(1)  Naoel.  Beitrag  zur  Anat.  gesunder  und  Krankcr  Ovarien.  Arch.  /. 
Ûyn,  Bd  XXVI,  1887,  III  Heft,  p,  327-368. 
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SOUS  ce  rapport,  à  des  variations  individuelles  fort  larges. 

D'après  mes  observations,  les  cavités  à  Tétat  de  dégéné- 
rescence kystique  des  ovaires  ne  sont,  en  réalité,  que  des 
vésicules  de  Graaf  au  stade  primitif  du  processus,  présen- 
tant^ en  même  temps ,  quelques  particularités  de  structure 
caractéristiques  de  ce  processus,  qui  siège  principalement 
dans  la  couche  granuleuse  de  la  paroi  fibreuse  du  follicule. 
Les  particularités  mentionnées  consistent  dans  une  hyper- 
trophie des  cellules  qui  font  partie  delà  couche  granuleuse  : 
en  même  temps  qu'elles  augmentent  considérablement  de 
volume,  elles  prennent  aussi  les  formes  les  plus  singulières  ; 
quelques-unes  reçoivent  même  une  coloration  jaunâtre.  Il 
en  résulte,  en  général,  une  grande  ressemblance  avec  ces 
Luteinzellen  des  corps  jaunes. 

Plus  tard,  toute  la  couche  parait  être  composée  de  ces 
grandes  cellules,  serrées  l'une  contre  l'autre  et  c  est  à  peine 
si  Ton  distingue  parmi  ces  éléments  les  fines  fibrilles  qui 
parcourent  çà  et  là  la  couche.  Le  contenu  des  cellules  parait 
un  peu  granuleux  et  chacune  d'elles  contient  un  gros  noyau, 
nettement  dessiné  et  se  colorant  assez  fortement  parl'héma* 
toxiline.  Les  vaisseaux,  à  leur  tour,  augmentent  de  nombre 
et  de  calibre  ;  on  en  voit  de  fort  élargis  et  remplis  de  globules 
rouges. 

Cet  état  hypertrophique  de  la  couche  granuleuse  se  trouve 
être  en  coïncidence  avec  celui  de  la  membrane  granuleuse, 
dont  les  cellules  se  groupent  de  façon  à  constituer  plusieurs 
couches,  de  10  à  12.  En  examinant  une  série  de  coupes 
successives,  portées  sur  une  vésicule  en  état  d'hypertrophie, 
l'on  parvient  toujours  à  y  trou  ver  l'ovule  sain,  à  divers  degrés 
de  sa  maturité. 

Les  modifications  des  follicules  que  je  viens  de  décrire, 
présentent  une  analogie  complète  avec  les  observations  de 
Sinéty  (1)  relativement  aux  changements  des  ovaires  pendant 


(1)  Db  SiNibTT.  Histologie  de  Tovaire  de  la  femme  pendant  la  groasesee. 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1877,  p.  531. 
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la  grossesse.  Les  mêmes  changements  furent  trouvés  par 
Lebedinsky  (1)  dans  les  follicules  cicatrisés  des  ovaires  d'une 
enfant  mort-née,  et  par  le  professeur  Slavjansky  (2)  dans 
les  ovaires  enflammés,  dont  les  follicules  étaient  en  voie 
d'atrophie. 

L'observation, faite  par  Spiegelberg(3)  et  confirmée  ensuite 
par  Nagel  (4),  qu'un  grossissement  peut  également  avoir 
lieu  dans  des  follicules  sains  ne  suffit  guère  à  réfuter  Tavis 
que  rhypertrophie  des  cellules  à  Tétat  de  dégénérescence 
kystique  de  l'ovaire  doit  être  considérée  comme  phénomène 
pathologique,  surtout  si  l'on  tient  compte  qu'elle  ne  fut  obser- 
vée, les  conditions  d'ailleurs  étant  normales,  qu'après  l'ex- 
pulsion de  l'ovule,  à  la  formation  des  corps  jaunes  vrais.  Tout 
au  contraire,  les  modifications  sus-indiquées  des  vésicules 
de  Graaf  à  l'état  de  dégénérescence  kystique  démontrent 
que  cet  état  doit  être  considéré  comme  Tefifet  d'une  irritation 
portant  sur  le  tissu  de  l'ovaire  et  agissant  de  façon  à  provo- 
quer une  réaction  de  la  part  de  ce  dernier,  réaction  qui  se 
manifeste  par  un  développement  excessif  de  ses  formations 
glandulaires. 

D'après  quelqties  auteurs,  la  dégénérescence  kystique  des 
ovaires,  le  plus  souvent,  a  pour  cause  efficiente  les  fibro- 
myômes  de  l'utérus,  ce  qui  n'est  encore  nullement  démontré. 
Pour  donner  une  base  solide  à  cette  théorie,  il  faudrait 
d'abord  évaluer  en  chiffres  la  fréquence  delà  coïncidence  de 
la  dégénérescence  kystique  des  ovaires  avec  les  fibro  myômes 
de  l'utérus,  ainsi  qu'avec  les  autres  maladies  de  l'appareil 

(1)  Lebedinsky.  Contrihithn  à  V étude  de  la  pathologie  de  la  vésiovle 
de  Graaf.  Dias.  inaug.,  1879,  St-Péterebourg. 

(2)  Slavjansky  (K).  Sur  les  inflammations  des  ovaires  (oophoritis).  Annal, 
de  gif  n.  et  d'obêt.,  X800. 

(3)  Spieoelbbro.  Ueber  die  Bildung  und  Bedeiitung  des  Gelben  kôrpers 
im  Eientocke.  Monatsschrift  /.  Geh,  und  Frauenhrh ,  Bd  XXVI,  18G6, 
p.  710. 

(4)  Kaoel.  Beitrag  zur  Anat.  gesunder  und  kranker  Ovarien.  Arch,  /. 
Gyn.  Bd  XXI,  1887,  III  Heft,  p.  327. 
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génital  d'une  part,  et  avec  l'état  normal  de  celui-ci,  d'autre 
part,  ce  qui  n*a  été  fait  encore  par  personne. 

Quant  à  la  destinée  ultérieure  des  vésicules  de  Graaf  à 
Fétat  de  dégénérescence  kystique,  il  est  à  noter  que  les  con- 
ditions dans  lesquelles  se  trouvent  les  autres  parties  cons- 
tituantes de  l'ovaire,  notamment  son  stroma,  y  jouent  un  rôle 
important. 

Dans  les  cas  où  le  tissu  qui  sépare  les  cavités  se  trouve 
encore  en  quantité  considérable,  et  ne  présente  aucune  dévia- 
tion notable,  la  destinée  ultérieure  de  la  vésicule  de  Graaf 
ne  diffère  en  rien  de  celle  qu'elle  subit  dans  Tétat  normal.  Si 
le  follicule  ne  subit  point  d'ovulation  ni  de  transformation 
en  corps  jaune,  il  succombe  à  un  processus  régressif  dont  le 
cours  ultérieur  présente  une  analogie  complète  avec  Tatrésie 
physiologique  du  follicule,  fait  sur  lequel  Slavjansky  (1)  a  déjÀ 
attiré  l'attention.  Daiis  les  cas,  au  contraire,  où  parallèle- 
ment avec  la  dégénérescence  kystique,  des  phénomènes 
inflammatoires  se  produisent  dans  le  stroma  de  l'ovaire,  les 
vésicules  subissent  un  processus  d'atrésie  plus  passif;  en 
d'autres  termes  elles  s'atrophient. 

Au  lieu  de  follicules  d'une  structure  définie,  on  trouve  des 
cavités,  dont  les  parois  sont  constituées  immédiatement  par 
le  stroma  de  l'ovaire,  considérablement  atrophié.  A  l'intérieur 
de  ces  cavités,  on  observe  souvent  les  restes  de  la  membrane 
granuleuse,  par  places  détachée,  par  places  transformée  en 
débris  finement  granuleux. 

Il  arrive,  quoique  rarement,  que  l'ovule  même  est  conservé, 
mais  il  paraît  alors  fort  modifié.  Plus  tard,  le  contenu  subis- 
sant un  processus  de  résorption,  les  cavités  reviennent  sur 
elles-mêmes  et  se  transforment  en  faisceaux  de  tis&u  conjonc- 
tif,  très  pauvre  en  éléments  cellulaires.  Il  est  probable 
qu'ultérieurement  ce  tissu  acquiert  toutes  les  propriétés  du 
stroma,  pourvu  que  la  capacité  restituante  de  l'ovaire,  qu'il 


(1)  Slavjansky  (E.).  Sur  les  inâammations  des  ovairei  (oopfaoritis).  Annal, 
de  gyn.  et  d'obH.,  1890. 
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possède  aa  plus  haut  degré  (Ziegler)  ne  soit  pas  considé- 
rablement altérée. 

C'est  ainsi  que  : 

VI.  L'issue  ordinaire  de  la  dégénérescence  ky«)tique  de  To- 
vaire  est  Vatrésie  des  follicules  qui  se  manifeste  sous  deux 
formes  :  1)  forme  active  ne  se  distinguant  en  rien  de  Tatrésie 
physiologique,  et  2)  forme  passive  qui  n'est  autre  chose  que 
l'atrophie  vulgaire  du  follicule,  à  la  place  duquel,  à  la  suite 
d*une  résorption  du  contenu  et  de  cicatrisation  immédiate  des 
parois  de  la  cavité,  se  forme  un  faisceau  de  tissu  connectif 
fibrineux. 

VIL  Dans  les  cas  de  fibro-myôme  de  Tutérus,  l'hypertrophie 
des  cellules  de  la  couche  granuleuse,  qui  se  produit  à  la  for- 
mation des  corps  jaunes,  est  parfois  à  tel  point  prononcée, 
qu^elle  donne  à  ces  corps  le  caractère  des  vrais  corps  jau- 
nes de  la  grossesse. 


DE  LA  GOUTTE  VÉSIGALE  CHEZ  LA  FEMME 

Par  le  D'  Habbonz,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Strasbourg,  médecin - 
consultant  à  Contrexérille. 


Par  suite  de  sa  conformation  anatomique,  de  là  brièveté 
de  son  canal  d'excrétion^  de  ses  rapports  physiologiques  et 
anatomîques  avec  les  organes  avoisinants,  le  réservoir  uri- 
naire  de  la  femme  présente  à  la  fois  vis-à-vis  de  linflamma- 
tion  une  vulnérabilité  et  une  résistance  qui  lui  font  une  place 
à  part  dans  Thistoire  de  la  cystite  et  surtout  dans  le  catar- 
rhe vésical. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  des 
voies  urinaires  ne  consacrent  à  la  cystite  chez  la  femme  que 
de  courtes  mentions  :  tous  insistent  sur  Tinégale  fréquence 
des  inflammations  vésicales  dans  les  deux  sexes,  au  point 
même  de  faire  croire  à  leur  absolue  rareté  chez  le  sexe  fémi- 
nin. Mais  les  gynécologistes  ont  dû  s'en  préoccuper  à  titre 
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de  complication  des  affections  de  la  matrice^  et  les  dévelop- 
pements qu'ils  consacrent  aux  troubles  de  la  miction  et  aux 
diverses  souffrances  vésicales  montrent  que  depuis  long- 
temps déjà  leur  attention  était  dirigée  sur  la  place  qu'elles 
occupent  dans  la  pathologie  spéciale  de  la  femme. 

Depuis  une  vingtaine  d'années,  ce  chapitre  de  pathologie 
urinaire  a  été  repris  et  la  question  des  inflammations  vési- 
cales chez  la  femme  a  été,  en  France  et  en  Angleterre,  Tobjet 
de  travaux  remarquables  d'où  il  ressort  que  la  cystite,  à  ses 
divers  degrés  d  acuité,  est  une  complication  fréquente  des 
états  congestifs  ou  inflammatoires  de  l'appareil  utéro-ova- 
rien,  et  que  Tinfluence  de  voisinage  exercée  par  Tutérus 
hyperhémié  ou  enflammé  compense,  dans  une  mesure  très 
appréciable,  labsence  ou  la  rareté  des  causes  de  cystite  qui 
interviennent  chez  l'homme.  Dans  les  stations  d'eaux  fré- 
quentées par  les  malades  qui  souffrent  de  la  matrice,  dans 
celles  où  Ton  traite  la  goutte,  la  gravelle,  on  a  de  fréquentes 
occasions  de  constater  que  la  femme  est  malheureusement 
bien  loin  de  jouir  de  cette  immunité  que  certains  auteurs 
semblent  lui  accorder  vis-à-vis  des  inflammations  vésicales. 
Depuis  la  simple  exagération  de  fréquence  dans  les  besoins, 
avec  ardeur  en  urinant,  jusqu'à  la  cystite  douloureuse  dont 
Hartmann  a  fait  une  peinture  terrifiante,  mais  malheureuse- 
ment vraie,  la  femme  peut  parcourir  tous  les  degrés  de  l'in- 
flammation vésicale.  Qu'elley  soit  moins  sujette  que  Thomme, 
lé  fait  est  incontestable^  mais  elle  Test  cependant  dans  une 
proportion  bien  suffisante  pour  justifier  les  développements 
qu'y  consacrent  les  auteurs  les  plus  récents,  et  pour  que 
Tétude  de  la  cystite  chez  la  femme  doive  faire  désormais 
Tobjet  d*un  chapitre  dans  tout  traité  complet  de  gynécologie 
ou  de  pathologie  des  voies  urinaires. 

Il  y  a  là  un  vaste  champ  d'études  qui  a  été  largement  exploré 
depuis  une  vingtaine  d'années  eh  Angleterre  d'abord  (Bar- 
nes,  Playfair,  etc.),  puis  en  France  sous  l'impulsion  du  pro- 
fesseur Guyon.  C'est  sur  les  causes  spéciales  au  sexe  fémi- 
nin qu'ont  porté  ces  recherches,  c'est-à-dire  sur  l'influence 
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des  états  physiologiques  ou  pathologiques  de  Tutérus.  Les 
travaux  de  Monod  (1),  de-Terrillon  (2),  de  Boissard  (3),  de 
Barié  (4),  Bernardet  (5),  de  Hartmann  (6),  et  le  chapitre  de 
Guyon  (7),  sur  la  «  cystite  chez  la  femme  b  ont  envisagé  à 
peu  près  tous  les  aspects  de  la  question  ôt  fourni  un  tel  en- 
semble de  preuves  auatomiques  et  cliniques  qu'il  ne  paraît 
plus  y  avoir  grand  chose  à  demander  à  Tobservation  future. 
Dans  cette  étiologie  magistralement  étudiée,  il  nous  parait 
cependant  y  avoir  une  lacune  :  dans  les  conditions  particu- 
liôres  où  j'exerce,  je  me  suis  trouvé  deux  fois  en  face  de  cys- 
tites qui  ne  reconnaissaient  aucune  des  causes  visées  dans 
les  travaux  que  je  viens  de  citer,  et  en  procédant  par  élimi- 
nation j'ai  été  forcément  amené  à  soupçonner  la  goutte,  qui 
pesait  d'ailleurs  lourdement  sur  l'hérédité  de  ces  malades. 
Plusieurs  faits  tirés  de  ma  pratique  hydro*minérale  m'avaient 
déjà  mis  en  défiance  au  sujet  de  la  prétendue  immunité  de  la 
femme  vis-à-vis  de  la  goutte;  j'avais  observé  chez  elle  des 
cas  de  goutte,  voire  même  de  goutte  articulaire  caractéris- 
tique ;  j'avais  vu  la  diathèse  urique  se  porter  sur  Tutcrus 
pour  y  entretenir  et  même  pour  y  faire  naître  des  états  in- 
flammatoires aigus  ou  chroniques  ;  et  en  consultant  les  ou- 
vrages spéciaux,  j'avais  rencontré  plusieurs  exemples  indé- 
niables de  goutte  articulaire  ou  viscérale  :  en  sorte  que 
j'étais  préparé  à  admettre  sans  répugnance  l'intervention 
de  la  diathèse  goutteuse  dans  ces  catarrhes  vésicaux  inex- 
plicables parles  causes  généralement  admises. 


(1)  Euo.  Monod.  Annales  de  gynécologie^  mars,  avril  et  mai  1880. 

(2)  Tebrillon.  Bulletin  delà  Société  de  chimrgie^  1880. 

(3)  BoiBSABD.   Th,   Paris,  1883.  Étude  sur  les  troubles  de  la  miction  se 
rattachant  aux  divers  états  physiologiques  et  pathologiques  de  T utérus. 

(4}  Barié.  Étude  sur  la  ménopause,  1877. 

(5)  Bernabdet.  Th.  Paris,  1885.  Du  catarrhe  de  la  vessie  chez  la  femme 
réglée. 

(6)  Hartmann.  Ta,  Paris,  1887.  Des  cystites  douloureuses. 

(7)  Prof.  Guyon.  Leçons  clin,  sur  les  affect.  chirurg,  de  la  vessie  et  de  la 
prostate.  Paris,  18SS,  p.  771. 
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Cette  question  de  la  goutte  chez  la  femme,  que  j*ai  étudiée 
sous  un  de  ses  aspects,  à  savoir  :  les  manifestations  utéro- 
0  variennes  (  i  ),  a  été  dernièrement  l'objet  d'un  long  et  conscien- 
cieux travail  lu  devant  l'Académie  de  médecine  par  M.  Bau- 
don  (de  Nice)  (2)  :  les  conclusions  de  cet  auteur,  appuyées 
sur  des  recherches  longtemps  poursuivies  et  sur  un  grand 
nombre  de  faits,  sont  bien  plus  affirmatives  que  les  miennes 
et  tendent  à  établir  que  la  goutte  jou«  un  rôle  considérable 
dans  la  pathologie  de  la  femme. 

Dans  une  de  mes  études,  j^avais  appelé  l'attention  sur  les 
manifestations  utérines  ;  aujourd*hui^  j'espère  pouvoir  démon- 
trer, en  m'appuyant  sur  les  faits  que  j'ai  observés,  sur  ceux 
qui  Pont  été  antérieurement,  et  sur  l'analogie,  que  la  goutte 
peut  se  porter  sur  la  vessie,  chez  la  femme  aussi  bien  que 
chez  rhomme  et  y  déterminer  une  cystite  aiguë  ou  chronique 
ayant  une  physionomie  particulière  et  nécessitant  surtout  un 
traitement  spécial  anti-diatbésique. 

Uétiologie  de  la  cystite  chez  la,  femme,  telle  qu'elle  résulte 
des  travaux  les  plus  récents,  peut  se  résumer  dans  le  tableau 
suivant  : 

A.  *—  Causes  communes  aux  deux  sexes  : 

lo  Influence  du  froid. 

2*  Empoisonnement  cantbaridien. 

3»  Blennorrhagie. 

4^  Affection  calculeuse. 

5^  Néoplasme. 

6«  Tuberculose. 

B.  —  Causes  spéciales  à  Thomme  : 

Rétention  par  suite  de  rétrécissement  uréthral. 
—  —         d'hypertrophie  prostatique. 


(1)  Mabboux.  De  la  goutte  utéro-ovarienne  et  de  bod  traitement  hydro- 
minénl.  In  JSuUetin  général  de  thérap.,  n«  du  80  mai  1888. 

(2)  Baudon.  Lecture  faite  devant  VAcad.  de  médecine.  Séance  du  14  octo. 
bre  1890. 


Hyperhémie  propagée. 
Influence  de  l'utérus. 
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C.  —  Causes  spéciales  à  la  femme  : 

^,  .  .  ,  .     (  Inoculation  de  sécrétions  vaginales  ou 

Voisinage  du  vagin.  ^         ,     .  ^ 

(     vulvaires. 

Menstruation. 

Ménopause. 

Grossesse. 

Puerpéralité. 
1  Métrite. 
I  Grossesse. 

Déplacements. 
Compression {  Tumeurs  fi- 
breuses. 

Néoplasmes. 

Ce  tableau  comprend  toutes  les  causes  énumérées  par  le 
professeur  Guyon  dans  le  chapitre  magistral  auquel  j'ai  fait 
allusion  tout  à  Theure  :  cependant  cet  auteur  reconnaît  que 
certains  cas  de  cystite  restent  en  dehors  de  cette  étiologie. 
«  On  observe  chez  la  femme  des  cystites  dont  il  est  impos- 
«  sible  de  préciser  la  cause.  Les  recherches  cliniques  et 
«  microbiologiques  les  plus  attentives  ne  démontrent  ni  Tin- 
«  fluence  tuberculeuse  ni  la  contamination  blennorrhagique. 
«  Sont-ce  des  inflammations  vésicales  survenues  sous  Tin* 
«  fluence  d'une  cause  banale,  sous  Tinfluence  des  prédispo- 
a  sitions  que  je  viens  d'étudier  avec  vous  ?  Serait-ce  des 
«  cystites  d'origine  vaginale,  consécutives  à  l'inoculation 
a  des  sécrétions  de  la  vulve  ou  du  vagin?  Cette  question 
«  mérite  des  recherches  nouvelles  »  (1). 

On  voit  que  M.  Guyon  ne  paraît  pas  admettre  l'interven- 
tion du  principe  goutteux;  il  ne  l'admet  guère  plus  d'ailleurs 
chez  l'homme,  car  il  insiste  en  différents  points  de  ses  leçons 
sur  la  faible  disposition  des  «  uratiques  «  aux  inflammations 
vésicales.  Il  reconnaît  cependant  «  avoir  rencontré  chez  un 
«  petit  nombre  de  goutteux  des  cystites  évidemment  liées  à 
tt  des  accès  aigus  ;  elles  naissaient  avec  eux  et  s'amendaient 

(1)  Guyon.  Ouv.  cit. 
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<K  aussitôt  que  s'était  constituée  une  franche  détermination 
a  articulaire  (l)o.  Cette  remarque  est  bonne  à  retenir  et  nous 
ne  nous  ferons  pas  faute  d'invoquer  un  témoignage  tombant 
d'une  bouche  aussi  autorisée  ;  il  constitue,  en  effet,  une  recon- 
naissance formelle  de  la  cystite  goutteuse,  au  moins  chez 
rbomme  etjene  vois  pas  quelle  raison  pourrait  être  invoquée 
en  faveur  de  sa  limitation  à  un  sexe.  Nous  reviendrons  plus 
tard  sur  ce  point;  voici  la  relation  des  deux  faits  que  j*ai 
observés  : 

Observation  I.  —  M»«  B. . .,  38  ans,  sans  enfants,  m'est  adressée 
en  juillet  1888  par  le  D^  Hallez  (de  Lille)  avec  les  indications  sui- 
vantes :  Cystite  à  répétition,  de  cause  obscure,  peut-ôtre  rhuma- 
tismale. 

Antécédents  héréditaires  d'arthritisme  ;  grand-père  et  père 
goutteux;  mère  atteinte  de  lithiase  biliaire.  Bonne  santé  habituelle; 
tendance  à  l'essoufllement  ;  visage  couperosé.  Rien  à  noter  du  côté 
des  poumons  et  du  cœur;  dyspepsie  acide. 

Menstruation  régulière;  pas  de  troubles  utérins. 

A  eu  à  trois  reprises  depuis  18  mois  et  sans  cause  connue,  de  vio- 
lentes atteintes  de  cystite  caractérisées  par  de  la  douleur  hypogas- 
trique,  des  mictions  fréquentes  et  pénibles,  une  urine  rare,  rouge, 
brûlante  au  passage  ;  ces  symptômes  disparaissaient  au  bout  de  3 
ou  4  jours  en  laissant  à  leur  suite  un  peu  de  sensibilité  au-dessus 
du  pubis  ;  les  urines  restaient  nuageuses  pendant' quelque  temps  ; 
elles  sont  limpides  lors  de  l'arrivée  à  Contrexé ville. 

Cette  dame  suit  ici  un  traitement  de  21  jours  consistant  en  : 
ingestion  journalière  d'eau  minérale  à  doses  faibles  et  espacées  et 
grands  bains  avec  irrigation  vaginale  à  l'aide  de  la  canule  spé- 
culum. 

Rien  de  particulier  ne  survient  pendant  la  cure  et  la  cystite  ne 
reparait  pas  jusqu'au  mois  d'août  de  Tannée  suivante  où  une 
quatrième  atteinte,  moins  forte  que  les  précédentes,  détermine  la 
malade  à  revenir  à  Contrexéville.  Elle  y  arrive  dans  les  premiers 
jours  de  septembre,  boitant  légèrement  par  suite  d'une  entorse  (?) 
survenue  depuis  la  crise.  L'examen  du  pied  malade  me  fit  conce- 

(1)  F.  GuYON.  Ouv.  cit. 
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voir  des  dontos  sur  la  réalité  de  cette  entorse  ;  je  trouvai  sur  le 
gros  orteil  et  le  long  du  bord  interne  du  pied  une  sensibilité  anor- 
male, et  eu  interrogeant  M.^^  B...  je  recueillis  des  indications  qui 
s'accordaient  bien  mieux  avec  lldée  d*un  accès  de  goutte.  La  pen- 
sée que  ces  poussées  de  cystite  pouvaient  être  do  la  goutte  vési- 
cale  me  vint  alors  à  Fesprit  ;  j^interrogeai  et  examinai  la  malade 
à  ce  point,  de  vue  et  le  résultat  de  mes  investigations  me  fortifia 
dans  cette  opinion. 

La  résolution  dePinflammation  vésicale  ne  s'était  pas  faite  cette 
fois-ci  comme  les  précédentes  :  les  urines  étaient  troubles»  un  peu 
filantes  et  contenaient  du  muco-pus  ;  les  envies  d'uriner  revenaient 
environ  chaque  deux  heures  et  la  pression  au-dessus  du  pubis 
éveillait  de  la  douleur.  Le  traitement  hydro-minéral  dut  être 
conduit  avec  beaucoup  de  ménagements  à  cause  de  l'irritabilité 
vésicale,  mais,  au  bout  de  la  première  semaine,  il  y  avait  une  amé- 
lioration notable,  et  à  la  lin  de  la  saison  les  urines,  encore  un  peu 
louches,  pouvaient  être  gardées  pendant  5  à  6  heures. 

Pendant  Thiver  de  1889-1890  il  y  eut  une  petite  poussée  que  le 
médecin  de  M»*  B...,  convaincu  comme  moi  de  l'origine  goutteuse, 
traita  par  le  salicylate  de  soude  avec  un  succès  complet  ;  la  résolu- 
tion fut  rapide  et  entière  au  point  que  la  malade  n'a  pas  cru  devoir 
venir  cette  année  faire  une  cure  qui  était  indiquée,  au  moins  à 
titre  prophylactique. 

Observation  IL  —  M"»«  Ch...,  48  ans,  de  Paris,  bonne  santé 
habituelle  sauf  de  fortes  et  fréquentes  migraines,  père  most  d'al- 
buminurie après  avoir  été  longtemps  cloué  dans  un  fauteuil  par 
la  goutte,  deux  enfants  dont  lalné,  Agé  de  25  ans,  est  affligé  de 
migraines  atroces  et  urine  souvent,  du  sable  rouge.  Les  règles  ont 
disparu  depuis  quatre  ans  sans  qu'il  en  soit  résulté  de  trouble 
apparent  dans  la  santé. 

M"*»  Ch. . .  a  éprouvé  dans  l'hiver  de  1888-1889  des  accès  d'oppres- 
sion, sans  toux  ni  fièvre  ;  puis  les  urines  se  sont  mises  à  charrier 
du  sable  rouge,  et  il  est  survenu  deux  atteintes  de  colique  néphré- 
tique (à  six  semaines  d'inter\'alle}  terminées  par  l'expulsion  de 
quelques  petits  graviers  rougeàtres  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
mil  :  la  dernière  crise  avait  eu  lieu  en  février  1889.  Au  mois  de 
mai  suivant,  la  malade  fut  prise  brusquement  de  douleurs  au- 
dessus  du  pubis  avec  envies  fréquentes  d'uriner  et  sensation  de 
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plénitude  dans  le  bassin  ;  urines  rouges  et  brûlantes.  Ces  symptô- 
mes n^avàiént  été  ni  précédés  ni  accompagnés  de  douleurs  lom- 
baires et  aucun  gravier  ne  fut  rendu.  Au  bout  de  8  jours  d'un 
-traitenlent  consistant  en  grands  bains,  boissons  émollientes  et 
lavements  opiacés,  Tétat  aigu  disparut,  mais  les  urines  restèrent 
troubles  pendant  près  de  deux  mois. 

En  août  de  là  même  année,  M»«  Gb...  ût  une  cure  à  Wildungen  ; 
élis  s'en  trouva  bien  pour  son  catarrhe  vésical,-  mais  elle  fut  prise 
pendant  la  cure  de  vives  douleurs  dans  la  cheville  externe  du  pied 
gauche,  avec  rougeur  et  gonflement:de  cette  région,  et  le  gros  orteil 
du  pied  droit  fut  rouge  et  sensible  pendant  24  heures,  puis  l'hiver 
suivant  elle  souffrit  encore  de  quelques  accès  d'asthme,  et  an 
•printemps  dé  1890  les  symptômes  de  cystite  ont  reparu  dans  des 
•conditions  à  peu  près  identiques  à  celles  de  l'année  précédente. 
La  malade  vient  à  Contrexéville  en  juillet,  présentant  les  symp- 
.tomes  d'un  catarrhe  vésical  de  moyenne  intensité  ;  il  existe  sur 
plusieurs  doigts  des  nodosités  d'Heberden,  et  de  petits  tophus  sur 
une  oreille.  Je  n'hésitai  pas  à  considérer  ceite  dame  comme  gout- 
teuse :  les  antécédents  héréditaires,  les  accidents  des  deux 
dernières  années  et  les  symptômes  actuels  ne  laissaient  guère  de 
place  au  doute  ;  et  vu  l'impossibilité  d'expliquer  les  atteintes  anté- 
rieures de  cyslite  et  le  catarrhe  actuel  par  l'une  des  causes  géné- 
ralement admises,  je  les  considérai  comme  des  manifestations 
goutteuses. 

Le  traitement,  bien  supporté,  fut  suivi  d'une  prompte  améliora- 
tion et  lorsque  la  malade  quitta  Contrexéville  les  urines  étaient 
redevenues  limpides  et  la  vessie  avait  sa  tolérance  normale. 

Bien  que  je  n'aie  pas  observé  chez  ces  malades  Taccès 
typique  de  goutte  articulaire  précédant  ou  suivant  l'inflam- 
mation vésicale  avec  les  caractères  d'une  métastase,  je  ne 
pense  pas  que  le  diagnostic  de  goutte  et  de  cystite  goutteuse 
puisse  être  sérieusement  contesté  :  en  tout  cas,  on  ne  pou- 
vait invoquer  aucune  cause  locale  ou  de  voisinage  :  les  sujets 
n'étaient  ni  tuberculeux,  ni  rhumatisants,  tandis  que  la  dia- 
thèse  goutteuse  était  manifeste.  Pour  repousser  cette  étio- 
logie,  il  aurait  fallu  ne  pas  admettre  que  cette  diathèse  peut 
se  manifester  sur  la  vessie.  Or  la  goutte  vésicale  n'est  pas 
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une  vue  de  l'esprit  :  pour  être  rare,  elle  n'en  a  pas  moins 
été  signalée  par  les  auteurs  de  nos  principaux  Traités  de  la 
goutte.  Sans  aller  jusqu'à  Barthez,  qui  a  fait  rentrer  dans  le 
cadre  des  maladies  goutteuses  la  pathologie  tout  entière,  on 
trouve  dans  Todd,  dans  Garrod,  dans  Lecorché  une  descrip- 
tion très  précise  de  la  goutte  vésicale,  dont  Sydenham  avait 
déjà  parlé.  D'après  M.  Lecorché,  on  devrait  môme  la  ren- 
contrer fréquemment  :  «  la  cystite  aiguë,  dit  cet  auteur,  est 
a  une  des  manifestations  fréquentes  de  la  diathèse  goutteuse, 
a  faisant  souvent  place  à  une  localisation  articulaire,  d*au- 
«  très  fois  consécutive  ». 

La  goutte  peut  se  manifester  sur  la  vessie  par  des  troubles 
variés  qui  vont  depuis  la  simple  excitation  (irritable  bladder) 
jusqu'à  Tattaque  franche  de  cystite  aiguë  et  au  catarrhe 
vésical.Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  professeur  Guyon, 
tout  en  refusant  une  place  à  Tarthritisme  dans  l'étiologie  de 
la  cystite,  reconnaît  avoir  rencontré  des  exemples  de  cystite 
<r  évidemment  liée  à  des  accès  de  goutte  aiguë  ».  La  goutte 
vésicale  ne  peut  donc  pas  être  contestée  et  le  fait  que  les 
exemples  rapportés  jusqu'à  présent  par  les  auteurs  ne  visent 
que  des  hommes  ne  saurait  être  invoqué  en  faveur  de  Tim- 
munité  absolue  de  la  femme.  On  ne  pourrait  apporter  à 
l'appui  de  cette  thèse  aucun  argument  tiré  de  Tanatomie  ou 
de  la  physiologie  ;  on  y  puiserait  plutôt  des  arguments  en 
faveur  de  Topinion  contraire.  Pourquoi  d'ailleurs'  contester 
l'aptitude  de  la  goutte  à  se  porter  sur  la  vessie  alors  qu'on 
la  voit  se  porter  sur  d'autres  organes  du  petit  bassin  et  notam- 
ment sur  la  matrice  dont  les  rapports  vasculaires  avec  la 
vessie  sont  si  étroits.  Et  que  pourrait-on  trouver  dans  la 
structure  de  cet  organe  chez  la  femme  pour  expliquer  ce 
prétendu  état  réfractaire  ? 

Que  la  localisation  vésicale  soit  rare,  qu'elle  le  soit  plus 
encore  chez  la  femme  que  chez  Thomme,  pour  la  raison  que, 
d'une  façon  générale,  la  femme  est  beaucoup  moins  sujette  à 
la  goutte,  nous  n*y  contredisons  pas  ;  mais  l'immunité  abso- 
lue  de  la  femme  ne  peut  pas  être  soutenue  :  les  deux  faits 
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relatés  plus  hâut  sont  des  exemples  indéniables  de  cystite 
goutteuse.  Cette  cystite  peut,  comme  toutes  les  autres 
manifestations  goutteuses,  revêtir  le  caractère  aigu  et  dis- 
paraître sans  laisser  de  traces,  ou  passer  à  l'état  chronique 
et  dégénérer  en  catarrhe  vésical. 

Le  diagnostic  étiologique  présente  assurément  certaines 
difficultés,  car  la  vessie  n'a  pas  autant  de  façons  de  mani- 
fester sa  souffrance  que  cette  souffrance  peut  reconnaître  de 
causes  différentes.  C'est  surtout  par  élimination  des  causes 
ordinaires  et  à  Taide  des  commémoratifs  qu'on  en  viendra  à 
soupçonner  Torigine  goutteuse.  II  existe  cependant  des  signes 
particuliers  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  :  ce  sont  la  brus- 
querie habituelle  du  débuts  Tintensité  de  la  douleur  sus- 
pubienne,  la  sensation  de  plénitude  dans  le  bassin  :  ces  par- 
ticularités m*ont  été  signalées  par  mes  deux  malades,  et  on 
les  trouve  indiquées  dans  plusieurs  observations  de  cystite 
goutteuse  chez  Thomme.  Enfin  il  peut  arriver  que  Tinflam- 
mation  vésicale  succède  brusquement  à  une  manifestation 
articulaire  qui  s'amende  aussitôt  et  dès  lors  le  diagnostic  est 
bien  simplifié. 

En  somme,  s'il  est  bien  établi  que  la  goutte  peut  se  porter 
sur  la  vessie  et  yprovoquer  une  inflammation  aiguë  ou  chro- 
nique, il  s'en  faut  qu'on  soit  autorisé  à  décrire  une  forme 
goutteuse  de  l'inflammation  vésicale  ayant  une  symptoma- 
tologie  distincte  et  pour  ainsi  dire  spécifique  ;  c'est  dans 
l'état  général  du  sujet,  dans  ses  antécédents^  dans  les  cir- 
constances accessoires  du  moment,  dans  le  mode  de  début 
des  troubles  vésicaux  qu'on  devra  chercher  et  qu'on  trou- 
vera les  éléments  du  diagnostic. 

Le  traitement  doit  s'inspirer  de  l'étiologie  diathésique  : 
contre  l'état  aigu  on  emploiera  le  salicylate  de  soude  de  pré- 
férence au  colchique  :  chez  le  sujet  de  notre  observation  I, 
ce  médicament  a  eu  rapidement  raison  d'une  poussée  inflam- 
matoire qui  s'annonçait  comme  très  violente.  La  vaste  expé- 
rience de  M.  Lecorché  Ta  amené  à  proclamer  sa  grande 
supériorité  sur  les  préparations  do  colchique  :  «  Nous  avons 
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Q  retiré  souvent  les  plus  grands  avantages,  dans  les  cas  de 
«  cystite,  du  salicylate  de  soude.  Nous  avons  vu  sous  Tin- 
«  fluence  de  ce  sel,  des  cystites  goutteuses  qui  avaientrësisté 
«  aux  médications  les  plus  énergiques  et  les  plus  variées, 
«  céder  très  rapidement  à  des  doses  même  faibles,  2  à  4  gr. 
«  par  jour  »  (1). 

Lorsque  la  cystite  est  passée  à  Tétat  chronique  et  qu'on 
«e  trouve  en  face  d'un  catarrhe  vésical,  l'indication  du  trai- 
tement hydro-minéral  prime  presque  l'indication  diathésique 
à  cause  de  la  grande  irritabilité  de  la  muqueuse  vésicale  et 
de  la  fréquente  intolérance  de  l'organe  vis-à-vis  de  médica- 
tions anodines  en  apparence.  C'est  une  notion  banale  en 
thérapeutique  hydrologique  que  les  eaux  alcalines  fortes  sont 
absolument  contre-indiquées  dans  tous  les  états  inflamma- 
toires de  la  vessie,  que  la  muqueuse  vésicale,  pour  peu  qu'elle 
soit  enflammée,  présente  vis-à-vis  de  ces  eaux  une  intolé- 
rance presque  absolue  :  <c  je  ne  mentionne  les  eaux  alcalines 
«  fortes,  dit  M.  Guyon,  que  pour  dire  que  je  les  crois  tou- 
<  jours  contre-indiquées  dans  les  états  inflammatoires  chro- 
«  niques  de  la  vessie  j>.  (2) 

Ici,  comme  dans  tout  catarrhe  vésical,  quell  e  que  soit  s 
nature,  on  se  trouvera  bien  de  l'emploi  des  eaux  à  faible 
minéralisation,  à  peine  alcalines,  et  parmi  elles  les  sulfatées 
calciqaes  du  groupe  Contrexéville,  Martigny,  Vittel,  sont 
indiquées  à  double  titre  contre  cette  cystite  goutteuse  :  elles 
auront  en  effet  le  double  avantage  : 

1®  De  favoriser  la  cicatrisation  de  la  muqueuse  vésicale 
enflammée,  en  rendant  à  Turine  devenue  alcaline  son  acidité 
normale,  et  en  débarrassant  la  vessie  des  mucosités  et  des 
«sédiments  phosphatiques  ; 

2""  De  combattre  la  disposition  diathésique,  cause  première 
de  la  maladie. 

Quant  à  la  façon  d'administrer  les  eaux,  on  suivra  les  rè- 


(1)  LecobchA.  Ouv,  eit 

(2)  Qdton.  Onv.  eit. 
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gles  établies  pour  le  traitement  hydro-minéral  du  catarrhe, 
en  ayant  égard  tout  particulièrement  à  la  température  de 
Peau  prise  en  boisson,  à  la  division  et  à  Tespacement  des 
doses.  On  ne  perdra  pas  de  vue  que  les  chances  de  poussée 
congestive  dans  cette  muqueuse  enflammée  sont  accrues  par 
le  fait  même  de  l'origine  goutteuse,  et  on  réglera  en  consé- 
quence le  régime  alimentaire  et  le  genre  de  vie  des  malades. 

L'attention  devra  être  particulièrement  en  éveil  à  l'appro- 
che des  règles,  à  cause  des  relations  étroites  qui  existent 
entre  la  circulation  des  deux  organes. 

Dans  le  cas  où  la  diathèse  goutteuse  paraît  vouloir  entrer 
en  activité,  il  pourra  être  utile  d'administrer  le  salicylate  de 
soude  ou  les  préparations  de  colchique  à  doses  faibles,  sou- 
vent répétées,    . 


DE  L'AVORTEMENT  A   RÉPÉTITION  ET  DES  MOYENS 
D*Y  REMÉDIER 

Par  le  D'  Schnhl,  ancien  chef  de  clinique  obstétricale  à   la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy,  lauréat  de  rAcadémîe  de  médecine. 


6.  Maladies  de  l'appareil  urinaire.  —  Albuminurie. 
—  Lorsque  Talbuminurie  est  constatée  chez  la  même  femme 
dans  le  cours  de  plusieurs  grossesses  successives,  sa  marche 
dans  Tintervalle  des  gestations  est  loin  d'être  toujours  la 
même.  Tantôt  elle  disparaît  après  chaque  accouchement; 
tantôt  au  contraire  elle  persiste  dans  Tintervalle  des  gros- 
sesses. 

La  nature  de  cette  affection  est  variable.  Elle  peut  être  le 
résultat  d'une  néphrite  ;  d'autres  fois  elle  se  produit  indépen- 
damment de  cette  altération  du  rein. 

Mais  le  plus  souvent,  lorsque  l'albuminurie  est  consta- 
tée dans  plusieurs  grossesses,  les  lésions  rénales,  si  elles 
n'ont  pas  existé  ou  si  elles  ont  été  transitoires  au  début,  ne 
tardent  pas  à  devenir  permanentes,  et  étudier  l'albuminurie 
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dans  ses  rapports  avec ravortement  à  répétition,  cela  revient 
surtout  à  étudier  les  néphrites  dans  leurs  rapports  avec  la 
marche  de  la  gestation.  .  i     > 

.  Les  avortements  ont  été  fréquemment  observés  dans  ralbu>-^ 
minurie;  Braun  (1)  admet  que  Tavortement  ou  raccouché-< 
ment  prématuré  surviennent  80  fois  O/d,  Hofineier  (2),  sur 
45  cas  de  néphrite^  a  noté  15  fois  seulement  la  terminaison 
de  la  grossesse  au  terme  normal,  13  accouchements  préma- 
turés et  17  avortements.  Sur  ces  45  cas,  23  ne  furent  pas 
suivis  de  la  mort  de  la  femme,  et  parmi  ces  derniers  il  y  eut 
9  avortements  et  8  accouchements  prématurés. 

Josef  Krzyminsky  admet  que  la  grossesse  est  le  plus  sou- 
vent interrompue  avant  terme  par  la  néphrite  chronique.  Il 
relate  six  observations,  dont  une  d'avortement  à  répéti- 
tion (3)  et  dans  un  seul  des  cas  qu'il  rapporte  la  grossesse  a 
atteint  son  terme  physiologique 

Barker  ne  doute  pas  qu'il  y  ait  une  relation  entre  Tavor- 
tement  à  répétition  et  Talbuminurie  et  cite  un  exemple  à 
Tappui  de  cette  opinion  (4). 

Enfin  M.  le  professeur  Tarnier  (5),  sur  sept  femmes  attein- 
tes de  la  maladie  de  Bright,  a  constaté  4  avortements,  dont 
3  chez  la  même  femme. 

Les  observations  montrent  que  la  mort  du  fœtus  constitue 
le  plus  souvent  le  phénomène  initial  de  Tavortement.  Cette 
mort  serait  due,  suivant  Bartels  (6),  à  Tanémie  maternelle 


(1)  Des  convulsioiiB  des  femmes  grosses.  Gaz,  hehd.,  Paris,  1854.  Essai  sur 
réclampsie.  Berue  étrangère  wéd.  chir,  1858. 

(2)  ZeiUtch./.  GehnrUh.u,  Gyndk^jt.  III,  1878,  p.  259. 

(3)  Veher  Nierenaffection  der  Sohwanigeren  und  Gehàrenden.  Th.  Berlin^ 
18S5,  p.  29. 

(4)  Dumas.  Thèse  d^agrég.  Paris,  1880,  p.  162. 

Des  observations  semblables  ODt  été  rapportées  par  CoE  (Th.  Dumas, 
p.  209),  par  M.  fiBii AUT  (Th.  Dumas,  p.  210).  Fbhling  (2  observations. 
Congrès  de  Strasbourg  des  naturalistes  et  méd.  allemands.  Annale*  de  çyn., 
1886,  t.  II,  p.  476). 

(5)  Etbkrt  Qrandik.  Lifc.  cit. 

(6)  Hofmeibb.  Loe,  cit.,  p.  27». 
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qui  ne  penaet  pas  un  développement  suffisant  du  fœtus.  Bar- 
nés  attribue  la  mort  du  produit  de  la  gestation  à  son  intoxi* 
cation  «  par  les  rebuts  des  aliments  qui  demeurent  dans  les 
vaisseaux  maternels  et  fœtaux».  Enfin  les  lésions  du  placenta 
si  fréquentes  dans  l'albuminurie  (foyers  hémorrhagiques  et 
dégénérescence  fibro-graisseuse)  qui  ont  été  bien  étudiées 
par  Rouhaud  (1),  peuvent  être  unecause  de  la  mort  du  fœtus. 

Mais  Tenfant  est  quelquefois  vivant  au  moment  de  Tavor- 
tement.  Dans  ces  conditions,  Thémorrhagie  est  souvent  le 
symptôme  primitif  de  la  fausse  couche  ;  elle  est  due  à  l'albu- 
minurie, qui  prédispose  aux  extra vasations  sanguines.  D'au- 
tres fois,  Talbuminurie  semble  provoquer  directement  les 
contractions  utérines.  Cette  affection  a  pour  résultat  tme 
accumulation  dans  le  sang  maternel  de  matières  toxiques  qui 
sont  capables,  suivant  Barnes,  d'exciter  directeflKnt  le  centre 
diastaltique  et  les  fibres  utérines. 

Gravelle  urinaire,  — Désormeaux  et  Mauriceau  attribuent 
aux  coliques  néphrétiques  un  certain  nombre  d'avortements. 
Suivant  Mauriceau,  l'expulsion  du  fœtus  est  provoquée  par 
les  vomissements  violents  et  répétés  dont  ces  coliques  sont 
habituellement  accompagnées. 

Diabète.  —  On  sait  depuis  les  travaux  de  Matthews  Dun- 
can  (2)  et  de  Lecorché  (3)  que  le  diabète  peut  occasionner 
l'avortement.D'après  la  statistique  de  Duncan,sur  19  grosses- 
ses observées  chez  15  femmes,  7  fois  le  fœtus  mourut  pendant 
la  grossesse  et  il  fut  expulsé  vers  le  septième  ou  le  huitième 
mois. 

M.  le  professeur  Tarnier  (4)  a  observé  également  une 
femme  qui  rendait  50  grammes  de  sucre  par  litre  d'urine,  qui 
accoucha  au  sixième  mois  de  la  grossesse  et  mourut  48  heu- 
res après. 

On  comprend,  vu  la  durée  souvent  très  longue  du  diabète, 

(1)  Thèse,  Pari»,  1887. 

(2)  Od  puerpéral  Diabetifl.  Ohitetr,  Tramact.  London,  vol.  XXIV,  p.  256. 

(3)  Ann,  de  gynêc,,  oct.  1885,  p.  257. 

(4)  Traité  de  Vart.  des  accouchevMnti  par  Tabnibk  et  BUDIN,  t.  II,  p.  149. 
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que  plusieurs  avortements  puissent  se  produire  chez  la  même 
femme,  ainsi  que  cela  a  été  noté  dans  une  observation  de 
Secgel(i). 

7.  Troubles  de  l'appareil  digestif.  —  Constipation.  — 
La  constipation,  si  fréquente  pendant  la  gestation,  peut, 
lorsqu'elle  est  opiniâtre,  provoquer  Tavortement.  Levret, 
Mauriceau,  Gautron  (2),  Capuron,  Guillemot,  Cazeaux,  Bour- 
geois,Tamier,  Charpentier,  Hubert  de  Louvain,  etc.,  admet- 
tent ce  fait.  Pour  Guillemot  (3),  la  constipation  est  même 
la  cause  qui  provoque  communément  la  fausse  couche.  En 
dehors  des  efforts  auxquels  la  femme  est  obligée  de  se  livrer 
pour  expulser  les  matières  endurcies,  Taccumulation  de  ces 
matières  est  pour  les  organes  du  petit  bassin  une  cause  de 
stase  sanguine^  de  conges.tion,  dont  les  hémorrhoïdes  cons- 
tituent un  symptôme  et  qui,  au  niveau  de  Tutérus,  favorise 
les  contractions  de  cet  organe. 

En  outre,  le  D'  L'Ecluyse  fait  remarquer  que  l'intestin 
distendu  comprime  l'utérus  ;  et  cette  compression  peut  irriter 
la  matrice  ou  occasionner  la  rupture  des  membranes  (4). 

Diarrhée.  —  «  Si  une  femme  enceinte  est  prise  d'un  flux  de 
ventre  abondant,  disait  Hippocrate  (5),  il  est  à  craindre  qu'elle, 
n'avorte.  »  C'est  principalement  lorsque  la  diarrhée  se  pro- 
longe longtemps  que  la  femme  est  exposée  à  une  fausse 
couche.  Le  D'  Goubert  (6)  signale  une  observation  du 
D' Word  dans  laquelle  des  avortements  répétés  ont  été  occa- 
sionnés par  cette  affection. 

Vers  intestinaux.  — Les  vers  intestinaux  ont  été  signalés, 

(1)  Annales  de  gynécol,^  oct.  1885,  p.  268. 

(2)  Diisertatien  sur  leêfaiuneg  eottches.  Th.  Paris,  1802,  p.  29. 

(3)  Des  avortements  périodiques  et  des  pertes  utérines  cachées,  in  Arch, 
de  méd.,  1836,  2«  série,  t.  XI,  p.  295. 

(4)  Des  avortements  à  répétition  occasionnés  par  la  constipation  ont  été 
rapportés  par  Guillemot.  Arch.  de  médecine,  1836,  2«  série,  t.  XI,  p.  300 
et  307.  Smbllis.  Lœ.  eit.y  t.  II,  p.  149. 

(5)  Œuvres  eomplètes,  trad.  LlTTB*.  Paris,  1884,  t.  IV,  p.  545,  aph.  34, 
sect.  V. 

(6)  Zoe,  eii.,  p.  76. 
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HOtamment  par  Playfair  parmi  les  causes  de  ravorteinent. 
Il  est  probable  que  la  fausse  couche  dans  ces  cas  est  due  à  un 
phénomène  réflexe  dont  le  point  de  départ  est  rirritation 
continuelle  de  Tintestin  par  les  parasites. 

Deux  cas  rapportés  par  le  D'  Vodiagin  montrent  que  les 
vers  intestinaux  peuvent  provoquer  des  avortements  mul- 
tiples chez  la  même  femme. 

Obs.  -—  Le  D''  Vodiagin  (1)  a  communiqué  à  la  Société  médicale 
de  Moscou  deux  observations  de  jeunes  femmes  bien  portantes, 
dont  Tune  avait  avorté  cinq  fois  de  suite  pendant  six  ans,  et  l'autre* 
deux  fois  en  deux  ans.  La  première  de  ces  deux  femmes  finît  par 
expulser  un  botriocéphale  et  Tautre  un  tœnîa  armé.  Peu  de  tempfr 
après  l'expulsion  des  parasites,  les  deux  femmes  rede\inrent  en- 
ceintes, et  elles  accouchèrent  à  terme. 

8.  Maladies  de  l'appareil  circulatoire.  —  Maladies, 
du  cœur.  —  Les  grossesses  chez  les  femmes  atteintes  de 
maladie  du  cœur  se  terminent  fréquemment  par  des  avorte- 
ments. C'est  là  un  fait  sur  lequel  MM.  Duroziez,  Budin, 
Peter,  etc.,  ont  appelé  l'attention,  et  qui,  aiyourd'hui,  ne 
peut  plus  être  contesté.  M.  Porak  (2)  qui  a  réuni  un  grand 
nombre  d'observations,  à  trouvé  les  résultats  suivants  sur 
214  accouchements  ayant  eu  lieu  depuis  que  des  accidents 
cardiaques  ou  une  cause  importante  de  lésion  du  cœur  ont 
été  notés. 

126  accouchements  à  terme,  58,87  0/0. 

88  terminaisons  de  la  grossesse  avant  terme,  41,120/0. 

Les  accouchements  avant  terme  se  décomposent  ainsi  : 
28  fois,  expulsion  du  fœtus  avant  terme  (époque  non  indi- 
quée), 7  avortements  à  2  mois,  2  à  3  mois,  7  à  4  mois,  6  à 
5  mois,  8  accouchements  prématurés  à  6  mois,  19  à  7  mois, 
8  à  8  mois,  3  à  9  mois. 

Le  nombre  assez  considérable  des  observations  d*avorte- 


(1)  Jaumal  de  méd,  de  Paris,  1886,  T.  IX,  p.  143. 
(2}  Thèse  d'agrêg.  Paris,  1880. 
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ments  à  répétition  dues  à  des  affections  cardiaques  qui  ont. 
été  publiées  indique  que  les  maladies  du  cœur  sont  une  cause 
fréquente  des  fausses  coucl^A  répétées.  Aussi,  en  présence 
d'avortements  successifs  faut- il,  suivant  le  conseil  donné  par 
M.  Porak,  ne  jamais  oublier  d'ausculter  le  cœur,  si  Ton  veut 
trouver  la  cause  des  expulsions  prématurées. 

Tantôt  ces  avortements  sont  précédés  de  troubles  notables 
de  la  circulation,  tels  que  congestion  pulmonaire,  phéno- 
mènes d'asystolie.  Tantôt,  au  contraire,  la  femme  n*est  guère 
incommodée  par  la  lésion  cardiaque,  et  malgré  cela,  elle  ne 
peut  pas  mener  les  grossesses  à  terme.  Le  mécanisme  par 
lequel  se  produit  l'avortement  diffère  un  peu  dans  chacun 
de  ces  deux  cas.  Lorsque  des  troubles  notables  de  la  circu- 
lation ont  précédé  l'avortement,  ils  ont  pour  conséquence 
une  surcharge  du  sang  en  acide  carbonique.  Dans  ces  con-, 
di tiens,  le  fœtus  meurt  facilement  asphyxié  et  constitue 
dès  lors  un  corps  étranger  que  la  matrice  ne  tarde  pas  à 
expulser. 

L'excès  d'acide  carbonique  peut  même  déterminer  des  con- 
tractions prématurées  de  l'utérus,  sans  que  le  fœtus  ait  péri. 
Enfin  a  l'avortement  peut  être  la  conséquence  de  conges- 
tions et  d'épanchements  sanguins  qui  se  font  dans  le  tissu 
placentaire,  le  décollent  et  se  produisent  dans  l'utérus 
comme  on  les  voit  se  produire  dans  les  autres  organes  » 
(Charpentier). 

Si  on  explique  assez  facilement  l'avortement  dans  les  cas 
d*asystolie,  on  est  bien  moins  fixé  sur  son  mécanisme  lorsque 
les  accidents  cardiaques  sont  nuls  ou  à  peine  marqués. 
M.  Porak  admet  que  dans  ces  conditions,  la  nutrition  de  la 
mère  se  faisant  d'une  manière  anormale,  gêne  le  développe- 
ment du  fœtus  et  est  la  cause  de  la  fausse  couche. 

Les  avortements  semblent  varier  de  fréquence,  suivant  la 
nature  de  la  lésion  cardiaque.  Un  tableau  donné  par 
M.  Porak  (1)  montre  que  les  lésions  mitrales,  surtout  Tinsuf- 


(1)  Loe,  cit.,  p.  109. 
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fisance  mitrale,  exposent  plus  que  les  autres  affections  car* 
diaques  à  l'expulsion  prématurée  du  fœtus  (1). 

Varices  des  membres  inférieurs.  —  Les  varices  par  elles- 
mêmes  ne  sont  pas  une  cause  d'avortement.  Mais  on  a  pré- 
tendu que  la  compression  employée  comme  traitement  pal- 
liatif peut  déterminer  des  hémorrhagies  utérines  et  Fexpul- 
sion  du  fœtus.  Jacquemier,  qui  cite  une  observation  curieuse 
d'avortement  à  répétition,  empruntée  à  M"»*  Boivin  (2), 
pense  que  la  compression  des  varices  amène  une  augmenta- 
tion de  la  quantité  du  sang  dans  les  veines  de  Tutérus^  d'où 
hémorrhagie  utérine.  Olshausen  (3)  croit  également  que  l'en- 
veloppement serré  des  jambes  avec  des  bandes  de  caout- 
chouc peut  amener  Tavortement.  Mais  ainsi  que  le  font 
remarquer  MM.  Tarnier  et  Budin  (4),  ces  accidents  doivent 
être  exceptionnels,  car  ils  sont  rarement  signalés  ;  et  ils 
ne  doivent  pas  faire  rejeter  d'une  manière  générale  l'usage 
de  la  compression  dans  le  traitement  des  varices  chez  la 
femme  enceinte. 

Hémorrhoïdes.  —  Il  est  exceptionnel  que  les  hémorrhoTdes 
déterminent  Tavortement.  Larroque  (5)  admet  qu'elles  peu- 
vent causer  Tavortement  par  l'irritation  qu'elles  provoquent 
du  côté  de  l'utérus  ou  à  la  suite  d'hémorrhagies  abondantes. 
Pour  Gendrin,  les  hémorrhoïdes  pendant  la  grossesse  sont 
liées  à  un  état  d'hyperhémie  utéro-pelvienne  ;  leur  inflam- 
mation entretient  une  congestion  étendue  jusqu'aux  organes 
génitaux  internes  et  devient  ainsi  une  cause  d'hémorrhagie 


.  (1)  Des  obBenrationfi  d'avortements  à  répétition  dus  à  des  lésioDB  cardia- 
ques ont  été  publiées  par  DUROZIBZ  {Aroh.  de  tocol.,  1875,  p.  579.  Bbrtriot* 
Th.  Paris,  1876,  p.  57).  Dans  la  thèse  d'agrégation  de  M  POBAK,  Paris,  1880, 
se  trouvent  réunis  les  cas  suivants  :  insuffisance  mitrale,  obs.  de  Chiara, 
p.  96,  Duroziez,  obs.  9^  Budin,  obs.  10  ;  insuffisance  et  rétrécissement  de 
l'orifice  mitral,  l'eter,  p.  94,  Berthiot,  obs.  44,  Barth,  obs.  5.3  ;  lésion  aor- 
tique,  Seuvre,  obs.  63. 

(2)  Aroh.  de  méd,,  1839,  3-  série,  t.  V,  p.  326. 

(3)  JahresbeHcht,  1884,  t.  Il,  p.  639. 

(4)  Zoc.  oit.yp,  109. 

(6)  Fbomentin-Dupeux.  ITi.  Paris,  1841. 
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ntéro-placentaire.  Cet  auteur  (i)  rapporte  à  Tappui  de  cette 
opinion  une  observation  dans  laquelle,  après  deux  avorte- 
ments,  de  petites  saignées  et  des  lavements  froids  ont  suffi 
pour  prévenir  le  retour  de  Thémorrhagie  utéro-placentaire 
et  rinterruption  de  la  grossesse. 

Chloroanémie.  —  La  chloroanémie  exerce  une  influence 
fâcheuse  sur  toutes  les  fonctions,  sur  tous  les  organes  par 
suite  de  la  nutrition  défectueuse  qui  en  résulte.  Sous  son 
influence  surviennent  des  troubles  du  système  nerveux  qui 
devient  très  impressionnable  aux  excitations  même  légères. 

Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  dans  ces  conditions  la  con- 
traction utérine  soit  réveillée  par  des  causes  futiles,  habi- 
tuellement sans  action  sur  elle.  Souvent  le  phénomène  pri- 
mitif de  la  fausse  couche  est  constitué  par  la  mort  du  fœtus. 
Gusserow  (2)  a  observé  cinq  femmes  qui  vers  huit  mois  ont 
expulsé  des  fœtus  morts  à  la  suite  d'anémie  intense  (3). 

Hémophilie.  —  Des  avortements  à  répétition  ont  été 
observés  chez  des  femmes  atteintes  d'hémophilie.  Kehrer  (4) 
en  a  relaté  des  exemples,  mais  il  ne  croit  pas  qu'on  puisse 
conclure  de  ces  observations  encore  peu  nombreuses  à  une 
disposition  particulière  de  ces  femmes  à  ravoi*tement. 
Cependant  cette  disposition  est  très  probable  :  pendant  la 
grossesse  se  produit  dans  l'utérus  une  circulation  très  active, 
le  sang  arrive  dans  cet  organe  en  plus  grande  quantité,  des 
vaisseaux  nouveaux,  fragiles,  sont  formés  dans  la  caduque; 
la  femme  hémophile  est  donc,  au  moins  théoriquement, 
pendant  la  grossesse,  prédisposée  à  une  hémorrhagie  uté- 
rine, cause  si  fréquente  de  Tavortement. 

Ob8.  —  Kehrer  (5)  Femme  M...,  33  ans,  dont  le  père  a  eu  dans 


(1)  Médecine  pratique^  1S39,  t.  II,  p.  241. 

(2)  ArcKf.  Gynâk,,  II,  p.  218. 

(3)  M.  le  D'  Lbblond.  AnnaleM  de  gynéc,  t.  IV,  p.  98  ;  Mullkb,  Wunb. 
wed.  Zeitêchrifty  VI,  p.  160,  ont  rapporte  de»  observations  d'avortement  à 
répétition  ayant  eu  lieu  sous  rinfluence  de  Tanémie. 

(4)  Areh./,  Oynah.,  t.  X,  1876,  p.  201. 

(5)  Loe,  eit. 
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fois  sur  dix  la  cause  de  la  fausse  couche.  »  Cette  proportion 
est  certainement  exagérée  ;  mais  Tinfluence  du  coït  trop  sou- 
vent répété  sur  la  provocation  de  Tavortement  est  certaine. 
Dans  cet  acte,  d'une  part  Tutérus  subit  des  chocs  directs, 
constituant  de  véritables  traumatismes,  capables  de  mettre 
enjeu  la  contractilité  utérine  ;  d'autre  part,  il  se  produit  une 
congestion  et  une  excitation  des  organes  génitaux  qui  peu- 
vent déterminer  la  fausse  couche.  On  comprend  que  ces  trou- 
bles de  Tutérus  auront  une  action  bien  plus  intense  sll 
existe  au  niveau  de  cet  organe  quelque  lésion  capable  de 
rirriter.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  les  époques  qui 
correspondent  au  retour  périodique  de  la  menstruation 
paraissent  favorables  à  l'effet  nuisible  du  coït. 

Obs. —  Hœbeke  (1)  raconte  qu'une  dame  eut  quatre  avortements 
successifs  à  des  époques  différentes  de  la  grossesse.  Son  mari,  peu 
de  temps  après  son  mariage,  eut  de  fréquents  accès  d'aliénation 
mentale  et  abusait  des  rapports  génésiques.  Au  commencement  de 
la  5*  grossesse,  il  mourut.  La  gestation  se  termina  régulièrement 
et  un  enfant  vint  à  terme.  Remariée  au  bout  de  deux  ans  à  un 
homme  plus  continent,  cette  dame  devint  de  nouveau  enceinte  et 
donna  cette  fois  jour  à  une  ûlle  bien  portante. 

Obs. -•  Une  cliente  de  Hubert,  deLouvain  (2),  a  eu  quatre  fausses 
couches  et  trois  accouchements  à  terme. 

Son  mari  a  confessé  à  Hubert  qu'il  ne  devait  ses  enfants  qu'à  une 
continence  complète  pendant  la  grossesse  et  que  les  avortements 
avaient  chaque  fois  été  déterminés  par  les  rapports  conjugaux  et 
dans  des  conditions  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  relation  de 
la  cause  à  l'effet  (3). 

Molimen  menstruel.  —  Si  les  règles  font  en  général  défaut 
pendant  la  grossesse,  une  congestion  plus  ou  moins  intense 
de  l'utérus  peut  cependant  se  produire  pendant  la  gestation 

(1)  Oourê  d'accouchemefU,  1878,  t,  II,  p.  419. 

(2)  Traité  de  l'avortement,  Paris,  1842. 

(3)  Paoakel.  Loccit.,  p.  18,  et  MiQUBL.  Loe,  cit.,  rapportent  des  obser- 
vations semblables. 
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à  chaque  époque  menstruelle.  Nous  en  trouvons  la  preuve 
dans  les  écoulements  sanguins  légers  survenant  parfois  pé- 
riodiquement pendant  la  grossesse  et,  en  Tabsence  de  ces 
écoulements,  dans  les  phénomènes  généraux  (malaises, 
pesanteurs  dans  les  cuisses,  Thygogastre,  dans  les  lom- 
bes, etc.),  que  certaines  femmes  éprouvent  d'une  façon  périodi- 
que après  la  conception  (1).  Cette  congestion  cataméniale  se 
produirait  dans  toutes  les  grossesses  d'après  Playfair  (2). 
Jacquemier  (3)  croit  qu'elle  existe  le  plus  souvent  pendant  les 
premiers  temps  de  la  gestation.  Elle  n'a  d'habitude  sur  la 
marche  de  la  grossesse  aucune  influence  fâcheuse;  même 
dans  les  cas  où  elle  a  été  très  accentuée,  où  elle  s'est  tra- 
duite par  un  écoulement  sanguin,  elle  a  rarement  provoquiS 
la  fausse  couche.  Cependant  on  a  observé  que  les  avorte- 
ments  à  répétition  se  produisent  fréquemment  aux  époques 
correspondant  à  la  menstruation.  Boerhave  (4)  dit  avoir 
remarqué  que  sur  dix  avortements  survenus  spontanément 
dans  les  premiers  mois,  il  en  est  neuf  qui  se  sont  produits  & 
l'époque  cataméniale. 

M"*  Lachapelle,  Dugès,  Gardien,  Cazeaux,  Jacquemier, 
Hubert  de  Louvain,  Playfair,  etc.,  ont  remarqué  également 
les  relations  qui  existent  entre  les  avortements  et  les  épo- 
ques menstruelles.  D'après  ces  nombreuses  observations,  il 
est  impossible  de  ne  voir  dans  ces  faits,  ainsi  que  le  veut 
Joulin  (5),  qu'une  simple  coïncidence  ^t  on  est  obligé  d'ad- 
mettre que  la  congestion  cataméniale  a  une  influence  sur 
Tinterruption  de  la  grossesse.  Cette  influence  est,  du  reste, 
démontrée  par  les  nombreux  cas  dans  lesquels  des  saignées 
pratiquées  aux  époques  menstruelles  ont  pu  empêcher  le 
retour  d'avortementspendant  ces  époques, 

(1)  Dugès.  Mém.  sur  les  causes  de  ravortement.  JRevue  médicale^  1824, 

t.  m. 

(2)  Loc.  eU, 

(3)  IHct.  ic.  mid.  Avûrtement. 

(4)  Gabdien.  Traité  complet  d'aocouch.^  1824,  t.  II,  p.  128. 

(5)  Loe.  eU.,  p.  748. 
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Mais  l'action  du  moiimen  menstruel  n'a,  en  général,  dans 
rexpulsion  du  fœtus  qu'un  rôle  secondaire.  C'est  une  cause 
prédisposante  qui,  par  elle-même,  lorsque  les  différentes 
fonctions  de  l'économie  sont  bien  équilibrées,  n'a  aucune 
influence  fâcheuse,  mais  qui  peut  occasionner  des  avorte- 
ments  c  lorsqu'elle  est  associée  à  certaines  prédispositions 
physiologiques  ou  pathologiques  ou  à  certains  troubles  fonc- 
tionnels qui  tiennent  à  la  menstruation  elle-même,  comme 
la  disposition  aux  ménorrhagies,  aux  diverses  espèces  de 
dysménorrhée,  aux  fluxions  soudaines,  aux  congestions 
habituelles  de  l'utérus,  aux  ménorrhagies,  etc.  ]>  (Jacque- 
mier). 

Obs.  —  Cbailly-Honoré  (1)  fut  consulté  par  une  femme  qui  avait 
ifait  successivement  deux  fausses  couches. 

Habituellement  réglée  avec  abondance,  cette  dame  continuait  à 
voir  un  peu  à  chaque  époque^  quoiqu'elle  fût  enceinte,  et  c'était 
celte  circonstance  qui,  complètement  méconnue,  avait  déterminé 
les  deux  fausses  couches  précédentes.  De  petites  saignées  révul- 
sives et  le  repos  pendant  les  premiers  mois  d  une  troisième  gros- 
sesse, jusqu'à  ce  que  Tépoque  fatale  fût  bien  passée,  lui  permirent 
de  mener  à  bien  cette  nouvelle  grossesse  (2). 

Rigidité  utérine,  —  D'après  une  opinion  déjà  ancienne,  la 
rigidité  de  l'utérus  peut  être  une  cause  d'interruption  de  la 
grossesse.  On  comprend  que  cette  rigidité  ne  permette  pen- 
dant la  gestation  qu'un  développement  insuffisant  de  la 
matrice  et  que  le  fœtus  soit  expulsé  prématurément  hors  des 
parties  génitales. 

Mais  si  au  point  de  vue  théorique  cette  cause  d'avortement 
est  acceptable,  pratiquement  elle  est  bien  difficile  à  vérifier. 
Sans  doute,  quelques  observations  montrent  que  quelquefois 
les  avortements  successifs  ont  lieu  à  des  époques  de  plus  en 
plus  rapprochées  du  terme  normal  de  la  grossesse,  et  qu'après 

(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  1882,  t.  XXII,  p.  227. 

(2)  Des  observations  semblables  sont  rapportées  par  Campbell.  Gk)UBE&Ty 
Th.  Paris,  1878,  p.  11,  et  M"«  Bessjbguieb.  Oaz.  obst.y  1. 1,  p.  2é5. 
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un  certain  nombre  d'expulsions  prématurées,  les  grossesses 
arrivent  souvent  à  suivre  un  cours  régulier*  Si  on  peut 
expliquer  cette  marche  des  grossesses  successives  par  un 
état  de  rigidité  des  fibres  utérines  qui  s'affaiblit  A  chaque 
grossesse  au  point  de  disparaître  complètement,  il  est  impos- 
sible de  donner  de  cette  interprétation  des  faits  une  démons- 
tration positive,  et  le  champ  reste  ici  ouvert  à  de  nombreuses 
hypothèses.  Aussi  n*est-il  pas  étonnant  que  certains  auteurs 
parmi  lesquels  nous  citerons  Joulin  (1),  Grilnewaldt  (2) 
refusent  d'admettre  cette  cause  d'avortement.  Malgré  le 
doute  que  Ton  peut  avoir  sur  Texistence  de  cette  origine  des 
fausses  couches,  nous  relatons  l'observation  suivante  rap- 
portée par  Delamotte. 

Obs.  —  (3)  Une  jeune  femme  est  devenue  deux  fois  enceinte.  Elle 
avorta  d'abord  au  cinquième  mois,  puis  au  sixième.  Elle  accouche 
ensuite  à  terme  trois  fois  de  suite.  De  nouveau  enceinte,  elle  avorte 
au  sixième  mois,  mais  cette  fois  après  une  grossesse  gémel- 
laire; eoiin,  une  dernière  fois,  la  gestation  parcourt  normalement 
ses  périodes.  Toujours  l'enfant  expulsé  était  vivant.  Une  seule  fois 
l'auteur  a  oublié  de  mentionner  son  état.  On  constate,  dit  Garîmond, 
dans  cette  observation,  la  résistance  du  tissu,  qui  peu  à  peu  s'ac- 
commode au  développement  physiologique,  et  tout  d'un  coup 
reparaît  lorsque  celui-ci  prend  des  proportions  exagérées  dans  la 
grossesse  gémellaire. 

Si  dans  les  avortements^  Faction  de  la  rigidité  dont  nous 
venons  de  parler,  et  qu'on  pourrait  appeler  rigidité  physio- 
logiquej  peut  être  mise  en  doute,  il  n'en  est  pas  de  même 
d'une  autre  variété  que  Ton  peut. désigner  sous  le  nom  de 
rigidité  pathologiqvie.  Celle-ci  se  produit,  dans  les  néo- 
plasmes utérins,  dans  la  métrite  chronique  parenchyma- 
teuse,  et  elle  joue  alors  un  grand  rôle. dans  Tavortement, 


(1)  Loc.  eU.,  p.  748. 

(2)  Arch./.  Gynah,,  1875,  t.  VIII,  3,  p.  414. 

(3)  Gabimomd.  Loc,  cit.,  p.  75. 
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ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin.  Elle  peut  se  rencontrer 
également  à  la  suite  d*une  opération  césarienne,  alors  que  la 
réunion  de  la  plaie  césarienne  a  donné  naissance  à  un  tissu 
cicatriciel,  peu  extensible.  , 

L'observation  suivante  montre  que  des  accouchements 
prématurés  à  répétition  peuvent  être  la  conséquence  de  cette 
variété  de  rigidité  pathologique. 

Obs.  —  Beaudelocque  (1)  rapporte  qu'une  femme  après  Topéra- 
tlon  césarienne  est  accoucliée  quatre  fois  au  septième  mois,  la 
cause  de  ces  expulsions  prématurées  résidait  seulement  dans  la 
cicatrice  utérine  qui  ne  permettait  pas  un  développement  suffisant 
de  la  matrice. 

Atonie  utérine,  —  Les  réserves  que  nous  avons  faites  pour 
la  rigidité  de  l'utérus  s'appliquent  également,  et  pour  des 
motifs  semblables,  à  l'atonie  du  corps  de  l'utérus. 

Irritabilité  exagérée  de  Vutérus.  —  Chez  certaines  femmes 
sujettes  aux  avortements  on  a  admis  une  irritabilité,  une 
contractilité  excessives  de  Tutérus,  en  Tabsence  de  toute 
lésion  apparente,  sans  autre  trouble  nerveux  apparent.  Si 
ces  femmes,  après  un  certain  nombre  de  fausses  couches, 
arrivent  souvent  à  mener  leurs  grossesses  à  terme,  c'est,  a- 
t-ondit,  parce  que  l'utérus  s'habitue  petit  à  petit  aux  fonctions 
de  la  génération  et  devient  moins  irritable.  Capon  (2),  cite 
une  observation  à  l'appui  de  cette  hypothèse. 

Malformations  utériî^es.  —  Utérus  unicorne.  —  Les 
femmes  atteintes  de  cette  malformation  peuvent  accoucher 
à  terme.  Ce  fait  est  prouvé  par  plusieurs  observations,  entre 
autres  par  celle  de  Chaussier,  dans  laquelle  une  femme  ayant 
un  utérus  unicorne,  a  eu  une  grossesse  double  normale,  et 
mourut  après  son  dixième  accouchement.  Mais  il  est  facile 
de  comprendre  qu'avec  cette  malformation  l'utérus  puisse 


(1)  Leopold.  Das  habitueUe  absterben  der  Prucht.  Arch.f.  Oynah.,  t.  VIII, 
1876. 

(2)  Deêfauueê  couches.  Th.  Paris,  1826,  p.  22. 
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ne  pas  se  prêter  à  un  développement  complet,  ne  soit  pâs 
susceptible  de  fournir  assez  de  tissu  pour  contenir  un  fœtus 
à  terme,  et  que  l'expulsion  prématurée  du  produit  de  la  con- 
ception en  soit  quelquefois  la  conséquence.  Ainsi  que  le 
dit  MuUer  (1),  ce  qu'on  observe  le  plus  souvent  si  la  gros- 
sesse ne  va  pas  à  terme,  ce  ne  sont  pas  des  avortements, 
mais  des  accouchements  prématurés*  Cet  auteur  cite  un 
cas  dans  lequel^  sans  autre  cause  que  cette  malformation, 
trois  fois  lés  fœtus  ont  été  expulsés  cinq  semaines  avant 
terme. 

Utérus  double.  —  Dans  ce  cas,  la  gestation  suit  ordinai- 
rement son  cours  normal.  Cependant,  pour  des  raisons  indi- 
quées à  propos  de  l'utérus  unicorne,  les  avortements  sont 
possibles.  Bagard,  cité  par  le  professeur  Lefort  (2),  a  observé 
chez  une  femme  présentant  un  utérus  double,  quatorze  gros- 
sesses successives,  toutes  terminées  par  des  avortements. 
Ruge  (3).  dans  un  cas  d*utérus  septus,  après  deux  expulsions 
prématurées  de  fœtus  qui  ne  purent  vivre,  fit  faire  par 
Schrœder  la  section  de  la  cloison  utérine.  La  femme  rede- 
vint enceinte  et  accoucha  à  terme. 

Involution  incomplète  de  Vutérus.  —  L*involution  utérine 
n*est  complète,  en  général,  que  dix  à  douze  semaines,  au 
moins,  après  l'accouchement  à  terme.  Elle  est  plus  lente 
dans  les  accouchements  prématurés  et  les  avortements  que 
dans  les  accouchements  à  terme,  quoique  dans  les  premiers 
cas,  l'utérus  revienne  plus  tôt  à  ses  dimensions  primitives. 
La  muqueuse  utérine,  d'après  Leopold,  est  régénérée  au 
bout  de  six  semaines. 

Si  une  grossesse  débute  avant  l'involution  à  peu  près  com- 
plète de  la  matrice,  surtout  avant  que  la  tunique  muqueuse 
de  l'utérus  ait  repris  sa  structure  normale,  on  devra  forte- 
ment craindi'e  un  avortement.  «  Quelquefois,  dit  Lusk  (4), 

(1)  Handhuch  der  Gehurtskûl/e,  t  II. 

(2)  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1868,  p.  88. 

(3)  ZeUschrifif.  Geb.vnd  Gyn.,  t.  X,  p.  141. 

■<4)  Science  et  art  des  accouchements,  trad.  par  le  D'  DOLiElS,  p.  362. 
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un  nouvel  avortement  suit  de  très  près  un  avortement  anté- 
rieur chez  les  femmes  nouvellement  mariées.  Tandis  que  la 
première  fausse  couche  peut  avoir  succédé  à  une  cause  pure-* 
ment  accidentelle,  la  suivante  peut  être  sous  la  dépendance 
d*un  état  défectueux  de  la  muqueuse  utérine,  engendré  par 
la  succession  trop  rapide  des  deux  grossesses,  laquelle  n*a 
pas.  permis  à  cette  membrane  de  revenir  à  son  état  normaL 
On  pourra,  dans  ces  cas,  conseiller  avec  succès  Tabstention 
de  tout  rapprochement  sexuel  pendant  une  période  de  six 
semaines  »  (1). 

Métrite  chronique,  —  On  décrit  généralement  deux  varié- 
tés de  métrites  chroniques^  l'une  interne,  dans  laquelle  la 
muqueuse  est  surtout  lésée  ;  Tautre,  parenchymateuse,  dans 
laquelle  les  altérations  existent  principalement  dans  la 
tunique  musculaire.  Mais  dans  les  deux  cas,  on  trouve  des 
lésions  de  la  muqueuse  et  du  parenchyme  utérin. 

La  muqueuse  est  épaissie,  congestionnée,  villeusa.  Au 
microscope,  on  constate  que  répithélium  cylindrique  a  dis^ 
paru,  que  les  villosités  sont  constituées,  tantôt  par  des 
glandes  dilatées,  tantôt  par  du  tissu  embryonnaire,  avec  de 
rares  vaisseaux,  tantôt  presque  uniquement  par  des  vais- 
seaux ;  d'autres  fois  enfin,  ces  trois  sortes  de  lésions  se  ren- 
contrent sur  le  même  utérus. 

La  tunique  musculaire  est  au  début  hypertrophiée,  ramol- 
lie, rougeâtre  ;  plus  tard  elle  s'atrophie,  s'indure  et  prend 
une  coloration  blanche.  Ces  altérations  sont  dues  à  une  pro- 
lifération embryonnaire  qui  se  produit  autour  des  vaisseaux, 
à  une  sclérose  circum-vasculaire,  ainsi  que  l'appelle  M.  de 
Sinéty. 

On  conçoit  aisément  que  dans  des  conditions  pareilles, 
avec  un  utérus  ainsi  transformé,  un  avortement  puisse  se 
produire  et  même,  vu  la  longue  durée  habituelle  de  la  maladie, 
que  des  avortements  puissent  se  répéter  chez  la  même  femme, 
Les  modifications  du  parenchyme  utérin  aussi  bien  que  de 

(1)  Observation  d'ayortements  répétés.  Seem.  Arch.  de  tocoL,  188i,  p.  658. 
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la  muqueuse  concourent  à  ce  résultat.  Ainsi  que  le  font 
remarquer  Leopold  (l)et  Bick  (2),  la  rigidité  du  parenchyme 
qui  est  la  conséquence  plus  ou  moins  éloignée  de  la  prolifé- 
ration embryonnaire  circum-vasculaire,  ne  permet  qu'un 
développement  limité  de  l'utérus  gravide  et  suffit,  dans  bien 
des  cas,  à  expliquer  l'interruption  répétée  de  la  grossesse. 
Mais  les  altérations  de  la  muqueuse  ont  une  action  bien  plus 
efficace  pour  produire  l'avortement.  Elles  persistent  pendantla 
grossesse  et  donnent  lieu  à  Tendométrite  gravidarum  {Yeit), 
La  vascularisation  de  la  muqueuse  déjà  hyperhémiée  par  la 
métrite  augmente  sous  Tinfiuence  de  la  fécondation  et  est 
l'origine  d'hémorrhagies  qui  se  produisent  dans  la  caduque 
ou  dans  le  placenta  et  qui  peuvent  entraîner  la  mort  du 
fœtus  ou  provoquer  des  contractions  utérines.  Plus  rarement, 
suivant  Muller  (3),  la  contraction  utérine  est  le  phénomène 
initial  de  Tavortement ,  et  n'est  pas  précédée  d'hémorrhagie  ni 
de  la  mort  du  fœtus.  Ajoutons  enfin  que  Tendométrite  peut 
être  une  cause  d'hydrorrhée,  et  que  si  le  liquide  hydrorrhéi- 
(jue  est  expulsé  brusquement  et  en  grande  quantité,  la  dimi- 
nution subite  du  volume  de  l'utérus  peut  entraîner  un  décol- 
lement de  Fœuf  (Muller)  ou  des  contractions  utérines. 

L'influence  de  la  métrite  sur  la  marche  de  la  grossesse  est 
le  plus  souvent  en  rapport  avec  Tintensité  des  lésions  de 
l'utérus.  Cependant,  ainsi  que  Veit  (4)  a  eu  l'occasion  de 
Tobserver,  cette  affection  peut  se  traduire  à  l'état  de  vacuité 
de  l'utérus  par  des  symptômes  peu  importants  et  entraîner 
cependant  Tavortement.  L'examen  de  l'œuf  expulsé  préma- 
turément permet  souvent  dans  ces  cas  de  reconnaître  l'exis- 
tence d'une  endométrite  caractéristique. 

Ob8.  —  Maslovsky  (6)  de  St-Pétersbourg  a  vu  une  femme  sujette 

(1)  Areh./.  Gynàk.,  1876,  t.  VIII,  p.  220. 

(2)  Loc,  Ht, 

(3)  HandhHch  der  GehtrUhnlfe^  t.  II,  1""  partir». 

(4)  Berlin,  hlin.  f^ochensch,  ISS7,  p,  641. 

(6)  Centr,  Blatt./.  OynàJi,i.  IV,  1880,  p.  15. 
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à  ravortement  à  répétition.  Dans  une  année,  elle  eut  trois  avor- 
tements  à  la  fin  du  2*  mois.  La  caduque  utérine  qui  se  détachait 
avait  la  forme  de  la  cavité  utérine.  Deux  des  caduques  ont  été  exa- 
minées par  l'auteur.  Elles  étaient  parsemées  de  petits  kystes  (kys- 
tes  par  rétention),  tapissés  par  places  dans  leur  paroi  interne  d'un 
épithélium,  et  qui  avaient  pour  origine  un  état  inflammatoire 
chronique  de  la  muqueuse  utérine,  une  endométrite  chronique. 

Obs.  —  Schurig  (1)  a  ohservé  une  femme  atteinte  de  métrite 
chronique  qui  a  avorté  vingt-quatre  fois  au  3«  mois  de  la  grossesse 
sans  autre  cause  {2). 

Fibromes  utérins.  —  La  grossessecompliquée  de  fibromes 
utérins  suit  très  souvent  une  marche  normale.  On  a  même 
vu  une  tumeur  fibreuse  permettre  à  une  grossesse  triple 
d'aller  jusqu'à  terme  (3).  Mais  assez  fréquemment  ces  néo- 
plasmes sont  une  cause  d'avortement. 

La  fréquence  de  cet  accident  n'est  pas  encore  bien  déter- 
minée et  varie  avec  les  différentes  statistiques.  Ainsi,  tandis 
que  West  a  trouvé  28  avortements  pour  36  cas,  soit  1  sur 
1,2  et  que  Rœrhrig  (4)  a  signalé  129  expulsions  préma-^ 
turées  sur  147  grossesses,  M.  Lefour  (5),  n'indique  que 
39  fausses  couches  pour  227  cas,  soit  1  sur  5,8. 

L'influence  des  fibromes  sur  la  marche  de  la  grossesse 
varie  avec  leur  siège;  les  myômes  sous-muqueux  ont 
l'influence  la  plus  considérable,  tandis  que  les  tumeurs  sous- 
péritonéales  nuisent  le  moins  souvent  à  la  marche  de  la  ges- 
tation. D'après  Forget  et  d'après  les  recherches  de  Chahba- 
zian  (6),  les  tumeurs  du  col  donnent  plus  souvent  lieu  à  un 
accouchement  prématuré  qu'à  un  avortement,  tandis  que  le 
contraire  existe  pour  les  tumeurs  du  corps  de  l'utérus. 


(1)  BiCK.  Zoc,  cit.,  p.  43. 

(2)  Voyez  des  observations  semblables  d*ABARBANELL  [Afonatgek.  f,  €hh,^ 
t.  XIX,  p.  106),  d'HBOAB  [MonaticK  f,  Qeb,,  1863,  fasc,  suppl.  p.  41). 

(3)  Clintock.  Clinieal  memours  Dublin^  1863,  p.  116. 

(4)  Zeiiohf,  Gel,,  t.  V,  1888,  p.  301. 

(5)  Th.  d*agrég.  Paris,  1880. 

(6)  Thèse.  Paris.  1882,  p.  45 
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Le  mode  d'action  des  fibromes  sur  la  production  de  Favor- 
tement  semble  multiple.  Tantôt  la  tumeur  joue  le  rôle  d'une* 
épine  qui  irrite  l'utérus  et  détermine  des  contractions  uté- 
rines. Cette  explication  est  surtout  applicable  aux  fibromes 
pédicules  du  col,  car  Ton  sait  combien  les  corps  étrangers 
introduits  dans  cette  partie  de  la  matrice,  occasionnent  faci- 
lement les  contractions  utérines.  D'autres  fois,  les  hémor- 
rhagles,  fréquentes  pendant  les  grossesses  compliquées  de 
fibromes^  paraissent  être  la  cause  première  de  Tayortement. 
Ailleurs,  c'est  une  déviation  utérine  occasionnée  par  la 
tumeur,  qui  est  l'origine  des  accidents.  Notons  enfin  que  la 
présence  du  fibrome  diminue  l'élasticité  des  parois  utérines 
et  peut  empêcher  celles-ci  de  se  prêter  à  un  développement 
régulier  (1). 

Cancer  utérin  (2).  —  Si  l'avortement  à  répétition  est 
relativement  fréquent  dans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses  de 
l'uténis,  il  est  au  contraire  très  rare  dans  le  cancer  utérin. 
Ce  fait  provient  en  partie  de  la  durée  différente  de  ces  deux 
affections  :  la  première  persiste  pendant  de  longues  années  ; 
la  seconde  n'a  qu'une  durée  limitée.  Cependant  l'avortement 
unique  est  fréquemment  observé  dans  les  cas  de  cancer  de 
l'utérus.  D'après  M.  Bar  (3),  il  se  produirait  13  fois  0/0  envi- 
ron. Les  hémorrhagies,  la  rigidité  d'une  partie  des  parois  uté- 
rines, et  souvent  l'endométrite  et  l'épuisement  de  la  femme 
expliquent  l'expulsion  prématurée  du  produit  de  la  gestation. 

(1)  Obseryations  d'avortement  à  répétition  :  Lever  {Guy*ê  Hospital  report 
1842,  p.  31),  BoiviN  {Journ,  hehd,  de  méd,  1829,  t.  IV,  p.  206),  Lodbe 
(Thèse  Dkubel,  p.  31),  Gribp  (in  Oldham  Guy's  Eosp.  rep.,  2  s.  vol.  II, 
1844).  Bans  la  thèse  d'agrégation  de  M.  Lbfoub  (Paris,  1880),  se  trouvent 
réunis  les  cas  suivants  ;  Boivin  et  Dugès,  p.  274,  Otto  Brau,p.  276,  Campa, 
p.  280,  Charpentier,  p;  343,  Dupuytren,  p.  282,  Danyau,  p.  286,  Guéniot, 
p.  294,  Kidd,  p.  298,  Lumpe,  p.  302,  Lehmann,  p.  304,  Mitchell,  p.  310, 
Osiander,  p.  312. 

(2)  Des  observations  de  Lever  et  de  Gonner  relatées  par  M.  Bar  (Thèse 
d'agrégation.  Paris,  1886,  p.  31),  démontrent  que  des  grossesses  peuvent  se 
répéter  chez  les  femmes  atteintes  de  cancer  utérin. 

(3)  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1886,  p.  46. 
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Laxité  du  coL  —  On  a  admis  que  chez  certaines  femmes 
le  col  de  la  matrice  présente,  en  l'absence  de  toute  lésion 
organique,  un  état  d'atonie,  de  faiblesse  de  âes  fibres  qui  pré- 
dispose aux  avortements.  Burton  (1),  Désormeaux,  Gautron, 
Cazeaux,  Deubel,  etc  ,  ont  signalé  cette  cause.d'avortement. 

Désormeaux  fait  observer  que,  dans  cet  état  du  col,  les 
époques  où  survient  Tavortement  se  rapprochent  d'autant 
plus  du  début  de  la  gestation  que  les  grossesses  ont  été  plus 
fréquentes.  Au  contraire,  dans  la  rigidité  de  l'utérus,  les 
avortements  se  produisent  successivement  à  des  époques  de 
plus  en  plus  rapprochées  du  terme  normal  de  la  grossesse  (2). 

Ulcérations  du  col  de  Vutérus.  —  Des  opinions  très  diver- 
ses ont  été  émises  sur  l'influence  des  ulcérations  du  col  sur 
la  marche  de  la  grossesse.  Cazeaux  rapporte  que  Gosselin, 
Huguier,  Danyau,  Cloquet  les  croient  inoffensives,  tandis 
que  Boys  de  Loury.  Costilhes,  Coffin,  Bennet  et  lui-même 
pensent  qu'elles  peuvent  entraîner  des  avortements.  Ce  sont 
les  ulcérations  fongueuses,  cratériformes,  pénétrant  dans 
l'intérieur  du  col  qui  semblent  être  les  plus  dangereuses 
pour  la  grossesse.  Au  contraire,  les  ulcérations  simples,  les 
érosions  n'ont  habituellement  aucune  action  fâcheuse. 

Déchirures  du  col  de  la  matrice,  —  On  constate,  assez  sou- 
vent après  l'accouchement  sur  un  côté  ou  sur  les  deux  côtés 
du  col  utérin  une  déchirure  de  longueur  variable,  pouvant 
s'étendre  jusqu'au-dessus  de  l'insertion  vaginale.  Fréquem- 
ment les  lèvres  de  cette  plaie  se  réunissent  et  le  col  reprend 
sa  forme  normale;  mais  quelquefois  elle  se  cicatrisent  isolé- 
ment et  la  déchirure  est  persistante. 

La  fréquence  de  cette  infirmité  semble  assez  considérable, 
d'après  les  auteurs  américains.  Emmet  sur  500  femmes  a 
trouvé  164  lacérations  du  col,  soit  32,8  0/0.' Le  D' Johnson, 
chef  de  clinique  du  D'  Murphy,  sur  175  femmes  examinées 


(1)  Syntème  nouteau  de  Vart  des  aceonch.,  trad.  Lemoîne,  1771,  1. 1,  p.  419 
et  436. 

(2)  ObBervatîon  d^avortements  répétés  :  Burton.  Loc.  cU,y  p.  436. 
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trois  semaines  après  un  travail  normal,  a  noté  91  cas  de 
déchirure  plus  ou  moins  étendue,  soit  52  0/0.  Le  D' Pallen  (1), 
sur  900  femmes  atteintes  d'affections  génitales  a  trouvé 
300  lacérations  du  col. 

Lorsque  ces  déchirures  persistent  après  Taccouchement, 
les  lèvres  du  col  ont  une  tendance  naturelle  à  se  séparer,  et 
Tectropion  en  est  la  conséquence.  La  muqueuse  du  canal 
cervical  s'enflamme  alors  facilement,  d'une  part  à  la  suite  de 
ses  frottements  contre  la  paroi  vaginale,  d'autre  part  sous 
l'influence  de  l'étranglement,  de  la  gène  de  la  circulation  en 
retour,  produite  par  le  tissu  cicatriciel  qui  se  forme  à  l'angle 
supérieur  de  la  déchirure.  Cette  endométrite  ne  reste  pas 
toujours  limitée  au  col,  elle  •se  propage  souvent  au  corps 
utérin  ;  quelquefois  on  a  même  noté  des  phlegmasies  péri- 
utérines  et  des  déviations  de  l'utérus.  Ajoutons  que  des 
névralgies  du  col  sont  assez  fréquemment  observées. 

On  comprend  facilement,  après  l'énumération  de  ces  trou- 
bles engendrés  par  la  déchirure  du  col,  que  cette  affection 
lorsqu'elle  présente  une  grande  étendue,  puisse  compromet- 
tre la  marche  de  la  grossesse.  Sans  doute,  des  femmes  arri- 
vent au  terme  normal  de  la  gestation  bien  qu'elles  soient 
atteintes  de  grandes  déchirures  du  col  ;  mais  Tavortement  et 
môme  des  avortements  répétés  ont  été  fréquemment  observés . 

Déjà  Gautron,  en  1802  (2),  a  attiré  l'attention  sur  cette 
cause  d'interruption  de  la  grossesse.  «  La  fausse  couche, 
dit-il,  est  presque  inévitable  si  le  col  de  la  matrice  conserve 
une  ouverture  latérale  provenant  de  déchirements  qui  ont 
eu  lieu  dans  les  couches  précédentes,  et  dont  les  bords  ne 
se  sont  pas  réunis,  parce  qu'alors  la  dilatation  de  l'utérus 
n'ayant  pas  lieu  d'une  manière  uniforme,  le  point  où  la  divi- 
sion du  col  commence  supporte  lui  seul  tout  l'eflort  de  la 
dilatation.  Or  ce  point  éprouve  un  allongement  trop  prompt  ; 
le  tiraillement  qui  en  résulte  devient  douloureux,  et  déter- 


(1)  Congrès  méd.  intern.  de  Londres,  Arch.  de  tocol.,  1881. 

(2)  Zoc,  cit.,  p.  37. 
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mine  les  contractions  de  la  matrice,  et  la  fausse  couche  en 
est  la  suite.  » 

Olshausen,  en  1877  (1),  admet  que  Tavortementestdûdans 
ces  cas  à  la  mise  à  nu  prématurée  du  pôle  inférieur  de  Toeuf, 
par  suite  de  Técartement  deâ  lèvres  du  col.  Cette  mise  à  nu 
peut  occasionner  des  contractions  utérines  ou  une  lésion  des 
membranes. 

Mais,  outre  cette  action  directe  de  la  déchirure,  il  est  cer- 
tain que  les  complications  que  nous  avons  énumérées  jouent 
souvent  un  rôle  considérable  dans  la  provocation  de  l'avor- 
tement.  Aussi  Spiegelberg  (2)  pour  qui  les  déchirures  du  col 
sont  une  cause  d'avortements  à  répétition,  et  qui  même  chez 
une  femme  ayant  avorté,  a  pir,  grâce  à  la  restauration  du 
col,  permettre  à  une  nouvelle  grossesse  d'aller  à  terme,  dit 
qu'il  est  difficile  de. faire  la  part  .qu'on  doit  attribuer  à  la 
déchirure  ou  à  Tendométrite  et  la  subinvolution  qui  existent 
en  même  temps  qu'elle. 

Howitz  (3)  et  MuUer  (4)  vont  même  plus  loin  et  pensent 
que  la  déchirure  du  col  n'a  pas  d'influence  directe  sur  la 
marche  de  la  grossesse;  Howitz  a  observé  des  avortements 
chez  21  femmes  atteintes  de  lacération  du  col.  Or  16  de  ces 
malades  avaient  une  flexion  utérine,  6  une  paramétrite  en 
même  temps  que  la  flexion,  et  i  avait  une  paramétrite  seule. 
Il  n'y  eut  donc  avortement  que  dans  4  cas  non  compliqués. 
C'est  à  la  flexion,  à  la  paramétrite  qu'on  pourrait  par  consé- 
quent rapporter  l'origine  de  l'avortement. 

Gaillard  Thomas  fait  jouer  un  grand  rôle  à  l'irritation  des 
nerfs  de  la  muqueuse  cervicale  en  ectropion. 

Quel  que  soit,  le  mécanisme  par  lequel  l'avortement  se 
produit  dans  ces  cas,  il  est  certain  que  la  lacération  du  col 
est  le  point  de  départ  de  la  fausse  couche,  et  elle  mérite  une 


(1)  CentralhlaU  f,  Gynak.,  1877,  nMS,  p.  233. 

(2)  Ueber  CervicalrisBe.  Breàl,  etrztl.  Z,  1879,  n^  1. 

(3)  Gynakolog.  obHetr.  MeddeleUer,  t.  Ilî,  p.  70, 1878. 

(4)  Loe.  citf,  t.  IL 
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place  importante  dans  Tétiologie  deravortementàrépétition» 

Ob8.  —  Olshausen  (1).  W...  29  ans,  est  accouchée  au  huitième 
mois  de  la  grossesse  d'un  enfant  en  présentation  transversale. 
Ensuite  elle  avorta  à  3  mois,  à  4  mois,  encore  une  fois  à  4  mois,  à 
7  et  à  6  mois.  Tous  les  fœtus  étaient  frais  au  moment  de  leur 
expulsion.  Dans  la  grossesse  suivante,  la  7^,  Olshausen  constata 
une  rétroversion  très  peu  prononcée  et  une  déchirure  profonde  du 
col,  8*étendaDt  au-dessus  de  Tinsertion  vaginale.  Aucune  autre 
anomalie.  Pas  d'incarcération  de  l'utérus  dans  le  petit  bassin,  car 
la  rétroversion  était  trop  peu  considérable;  le  fond  de  l'utérus  avait 
dépassé  le  détroit  supérieur.  Avortement  12  semaines  après  la 
dernière  menstruation.  Dans  la  grossesse  suivante,  il  n'y  eut  pas 
de  rétroversion.  L'avortement  eut  lieu  17  semaines  après  les  der- 
nières règles.  L'ectropion  du  col  était  léger  dans  ce  cas.  Un  exa> 
men  minutieux  dé  la  femme  et  du  mari  ne  donna  pas  lieu  de 
soupçonner  la  syphilis  (2). 

(A  suivre,) 
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GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE.  —  LITHOPÉDION  SIÉ- 
GEANT  SUR  LA  FACE  ANTÉRIEURE  DE  L'UTÉRUS  ET 
SAILLANT  SANS  INTERMEDIAIRE  DANS  LA  CAVITÉ 
PËRITONÉALE.  -  LAPAROTOMIE.  —  EXTRACTION  BV 
FŒTUS  ET  DU   KYSTE.  —  GUÉRISON 

Par  TniBer,  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris,  chirurgien  dea  hôpitaux. 


Co...,  Mathilde,  âgée  de  34  ans,  cuisinière,  entrée  le  6  février 
1890,  à  rhôpital  Beaujon. 

C'est  une  femme  grande,  forte,  bien  constituée,  qui  est  entrée 
dans  le  service  de  M.Gombault,  pour  se  faire  soigner  de  douleurs 

(1)  Centralll.f.  Gyndk^  1877,  n»  18,  p.  233. 

(2)  Voyea  encore  les  observations  de  Schwarz  (in  Tarnieb  et  BUDIK,  loc, 
cit.,  p.  477),  de  HOSES  (Thèse.  Breslau,  1884,  p.  20),  Rkkm  {Arch.  de  tocologie, 
1884,  p.  668)^  DOLÉBIS  {Nouv.  arch,  d'ohst,  et  de  gynéo.,  1887,  p.  430)  et 
troia  caa  de  Qbailt-Hbwitt  {Nout.  arch,  d'ohst,  et  de  çynéo,  1886,  p.  240). 
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Abdominales.  L'examen  ayant  fait  reconnaître  une  tumeur  occu* 
pant  la  région  bypogastrîque,  une  intervention  chirurgicale  est 
jugée  nécessaire  et  la  malade  nous  est  adressée. 

Les  antécédents  pathologiques  de  cette  femme  sont  intéressants. 
Elle  est  réglée  depuis  Tàge  de  17  ans,  régulièrement,  sans  leucor- 
rhée. Elle  a  eu  à  Tâge  de  23  ans  une  grossesse  suivie  d'un  accou- 
chement facile  et  sans  accident  ultérieur;  elle  nourrît  son  enfant 
pendant  un  an  si  bien  que  ses  règles  ne  réapparurent  que  8  mois 
après  sa  délivrance  et  cela  sans  aucun  incident.  Tout  rentre  dans 
Tordre  ;  à  la  fin  de  1887,  les  règles  avancent  d^abord  de  quelques 
jours,  puis  reviennent  régulièrement  jusqu'au  15  octobre  1889. 

A  cette  époque^  la  menstruation  fit  défaut  pendant  un  mois, 
sans  que  la  malade  eut  aucune  douleur,  mais  quinze  jours  après 
survint  une  perte  de  quelques  gouttes  de  sang;  en  môme  temps 
Tabdomen  devint  le  siège  de  douleurs  sourdes,  d'une  sorte  de  pe- 
santeur occupant  le  bas-ventre. 

Ces  phénomènes,  douloureux  et  constants,  s'accompagnent  à 
intervalles  variables,  toutes  les  8  à  3  semaines  environ,  d'accès 
très  aigus  survenant  brusquement,  durant  une  heure  et  provo- 
quant des  douleurs  si  vives  que  la  malade  eut  en  décembre  der- 
nier une  syncope.  Ces  accidents  persistant,  un  médecin  fut  mandé. 
Il  trouva  le  ventre  gros,  sensible,  ordonna  une  médication  laxa> 
tive,  puis  des  opiacés.  Dix  jours  après,  la  malade  reprît  ses 
occupations.  Quelques  jours  plus  tard,  la  menstruation  reparut 
normale.  Pendant  toute  cette  période  qui  va  du  30  octobre  1B89 
au  6  janvier  1890,  des  pertes  de  quelques  ^gouttes  de  sang  se 
répètent  environ  tous  les  8  jours. 

Le  26  janvier,  nouvelle  métrorrhagie  avec  quelques  caillots.  Les 
douleurs  deviennent  alors  si  vives,  que  la  malade  entre  à  l'hôpi- 
tal aussitôt  que  le  tout  a  suffisamment  diminué  pour  permettre 
qu'on  la  transporte. 

Nous  trouvons  alors  une  femme  assez  grasse,  ni  émaciée,  ni 
môme  anémiée.  Le  ventre  est  un  peu  gros,  mais  rien  à  première 
vue  n'y  révèle  une  tumeur.  Il  est  facile  à  explorer  car  toute  sen- 
sibilité anormale  a  disparu.  On  trouve  dans  Thypogastre  une 
tuméfaction  du  volume  d'un  gros  poing  d*adulte,  remontant  sur 
la  ligne  médiane  à  environ  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis, 
se  perdant  en  bsts  derrière  la  symphyse.  De  chaque  côté,  elle 
empiète  sur  les  fosses  iliaques,  surtout  à  droite.  Elle  est  lisse,  dure, 
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facile  à  circonscrire  avec  les  deux  mains,  et  si  superficielle  qu'on 
la  croirait  presque  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  que 
Ton  peut  saisir  et  déplacer  à  sa  surface. 

Le  toucher  vaginal  permet  d'apprécier  Tépaisseur  de  la  tumé- 
faction, son  siège  à  la  face  antérieure  de  l'utérus,  sa  fusion 
absolue  avec  cet  organe  qui  est  en  rétroflexion  ;  le  col  est  normal, 
sans  augmentation  de  volume. 

On  sent  par  l'exploration  rectale  la  paroi  postérieure  de  l'utérus 
«aillante  dans  cette  cavité,  mais  lisse  et  normale.  Les  régions 
voisines  sont  comprimées  par  cette  tumeur,  comme  l'attestent  les 
mictions  fréquentes  et  la  constipation  qui  dure  généralement  5  à 
6  jours.  L'état  génétal  est  bon,  les  autres  organes  ne  présentent 
aucune  lésion. 

En  présence  de  ces  accidents,  mon  collègue  Brun  et  moi  pen- 
sons à  un  fibrome  utérin,  toutefois  l'évolution  de  la  maladie,  le 
siège  de  la  tumeur  nous  laissant  indécis,  nous  prenons  la  résolution 
d'endormir  la  malade  pour  faire  un  examen  plus  approfondi.  L'anes- 
thésie  ne  nous  révéla  nen  que  nous  ne  sachions.  Dans  ces  circons- 
tances, j'aurais  employé  le  traitement  électrique,  si  j'avais  eu  un 
diagnostic  certain,  mais  en  face  d'une  hésitation  justifiée»  d'une  tu- 
meur anté-utérine  d'origine  douteuse,  je  n'hésitai  pas  à  proposer  la 
laparotomie  qui  fut  acceptée  et  exécutée  au  pavillon  Dolbeau,  le 
13  mars  1890.  La  suite  va  démontrer  que  cette  conduite  était  justi- 
fiée. L'opération  fut  faite  avec  l'aide  de  M.  le  Dr  Poupinel  et  des 
internes  du  service  de  M.  Th .  Anger. 

L'abdomen  est  ouvert  à  1  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombi- 
lic dans  l'étendue  de  8  centimètres.  Les  doigts  introduits  dans 
Fabdomen  sentent  la  tumeur  lisse  et  à  sa  surface  une  masse  dure, 
pierreuse,  irrégulière,  présentant  une  petite  partie  complètement 
mobile.  C'est  un  bras  de  fœtus  calcifié.  Agrandissement  de  l'in- 
cision dans  l'étendue  de  4  centimètres.  Je  vois  alors  le  dos  libre 
et  nu  du  fœtus  calcifié  collé  par  son  ventre  sur  la  face  antérieure 
de  la  tumeur,  trop  grosse  pour  qu'il  puisse  l'embrasser.  Je  ne  puis 
mieux  le  comparer  qu'à  un  enfant  cramponné  sur  une  mappe- 
monde trop  volumineuse,  et  cherchant  à  s'y  retenir. 

La  tumeur  qui  accompagne  le  fœtus  est  adhérente  à  la  face 
antérieure  de  l'utérus^  à  l'intestin,  au  ligament  large.  Je  détache 
assez  facilement  toutes  ces  adhérences  et  je  l'extrais  telle  qu'elle 
est  représentée  ici.  Annexes  sans  lésions  apparentes. 
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Toilette  du  péritoine.  Suture  du  péritoine,  puis  de  la  paroi,  au 
catgut.  Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence,  pansement  iodo- 
formé  et  ouaté. 

Les  suites  opératoires  sont  d'une  bénignité  remarquable.  Pas 
de  vomissements,  pas  de  iiévre.  Réunion  complète  au  7^  jour.  Au 


2e  pansement  fait  le  10«  jour,  la  cicatrice  est  parfaite.  Le  23  mars 
la  malade  rentre  à  la  salie  commune.  Etat  général  parfait. 

J'ai  revu  cette  femme  le  7  juin.  Sa  cicatrice  est  parfaite,  elle  est 
depuis  deux  mois  réglée  sans  aucun  phénomène  anormal.  Les  dou- 
leurs ont  complètement  disparu. 

La  tumeur  arrondie,  mesure  14  centimètres  de  diamètre  vertical 
et  10  centimètres  de  diamètre  antéro-postérieur. 

M.  le  professeur  Pinard  a  bien  voulu  la  faire  examiner  dans 
son  service. 
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Note  sur  la.  pièce  remise  par  M.  Tuffier. 

(Je  supposerai,  dans  ma  description,  que  le  kyste  vu  d'avant  et 
de  face,  se  présente  comme  dans  le  schéma  n<*  1.) 

La  tumeur  qui  nous  a  été  remise  est  assez  régulièrement  sphé- 
rique,  un  peu  aplatie  d'avant  en  arriére.  Elle  mesure  8  centim. 
de  diamètre  vertical,  7  c.  7  de  diamère  transverse,  6  cent.  1/2 
d'épaisseur. 

Sur  sa  face  antérieure,  en  bas  et  à  droite,  est  couché  et  adhère 
solidement  un  squelette  fœtal  dont  les  différentes  pièces  sont  aisé* 
ment  reconnaissables       mesure  5  centim.  du  sommet  de  la  tète  à 


Figure  réduite  de  1;5. 


rextrémité  du  membre  inférieur  droit  demi-lléchi.  La  tète  aplatie, 
dont  on  distingue  bien  le  pariétal  droit,  a 2  centim.  du  sommet  au 
sillon  du  cou  et  1  centim.  8  dans  le  sens  perpendiculaire  au  précé- 
dent (occlpito-facial).  Ce  squelette  adhère  à  la  tumeur  par  son 
Hanc  gauche  qui  y  semble  incrusté  ;  le  membre  thoracique  gauche 
en  abduction  est  enfoui  dans  la  paroi  :  on  le  sent  plus  qu'on  ne 
le  voit.  Par  contre  le  côté  droit  de  la  tète  et  le  flanc  droit  sont 
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entièrement  A  nu  et  les  membres  correspondants  libres  et  mobiles 
dans  toute  leur  étendue. 

En  essayant  de  détacher  le  fœtus  on  attire  la  paroi  limitante  de 
la  tumeur  qui  s'éloigne,  en  formant  soufflet,  d'une  partie  dure  sous- 
jacente.  Le  soulèvement  en  soufflet  de  la  paroi  s'étend  sur  une 
grande  étendue  de  la  face  antéro-latérale  gauche  et,  en  palpant  à 
ce  niveau,  on  sent  que  la  paroi  limitante  est  partout  séparée  du 
contenu  par  un  espace  vide,  une  sorte  de  cavité. 

Partout  ailleurs  la  tumeur  présente  une  consistance  dure,  sans 
trace  de  rénitence,  et  il  est  évident  que  paroi  et  contenu  sont  immé- 
diatement appliqués  Tun  à  l'autre  sans  glissement  possible. 


^tu.  eu  c0Oe  &att^it' 
cft  »ù.emtHtetue  taMtritmer 

^fÂcêttU  à  Cf  fia. 

Xifâtiatu. 


rcuqtàbv  '^ 
(pfactftn.1 


là  ca^ûUet,  eu  f^ntwnu    ■  ^' 
f'ttJherrncc  du  ntac 


w  fiftinfOM  Mnnc  rM» 


Figure  réduite  de  1/5. 


Sur  toute  la  périphérie  de  la  tumeur  on  trouve  les  traces  des 
adhérences  qu'on  a  dû  séparer  pendant  l'opération  ;  pas  de  pédi- 
cule. 

Ces  constatations  faites,  nous  sectionnons,  d'un  seul  coup  avec 
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au  couteau  à  cerveau  bien  affilé,  la  tumeur  parallèlement  à  eà 
surface  antérieure  et  nous  obtenons  ainsi  une  surface  de  coupe 
aussi  nette  que  sur  une  pièce  congelée.  Les  deux  moitiés  de  la 
tumeur  sont  de  dimensions  à  peu  près  égales. 

Le  schéma  ci-contre  est  la  reproduction  exacte  de  la  tranche 
postérieure  (celle  qui  fait  face  en  avant). 

On  y  voit  : 

1»  Que  la  tumeur  est  partout  limitée  par  une  coque  dense  à 
limites  nettes,  de  coloration  violàtre,  dont  Tépaisseur  varie  de  1  à 
2  millim.  On  y  aperçoit  à  droite  la  coupe  d'un  vaisseau. 

2o  Qu'à  droite  et  dans  la  plus  grande  partie  du  haut  cette  paroi 
est  adhérente,  fusionnée  avec  une  masse  spongieuse,  rougeàtre  qui 
constitue  la  masse  principale  de  la  tumeur  et  qui  parait  être  un 
placenta.  A  gauche  au  contraire  et  sur  la  plus  grande  partie  de  la 
paroi  inférieure  la  coque  est  libre  d'adhérences,  se  laisse  aisément 
écarter  du  contenu  (c'est  cette  portion  qui  faisait  soufflet)  et  déjà 
avant  tout  écartement  est  séparée  du  contenu  kystique  par  une 
cavité,  un  espace  vide  à  parois  tapissées  de  feuillets  minces,  décol- 
labiés,  ressemblant  à  des  membranes  ovulaires. 

La  masse  intra-kystique  qui  fait  face  à  la  portion  de  paroi  libre 
d'adhérences  est  formée  non  par  le  tissu  d'apparence  placentaire 
ci-dessus  décrit,  mais  par  une  couche  (épaisse  d'un  travers  de 
doigt)  dense,  blanc  rosé  qui  par  sa  face  profonde  adhère  lâche- 
ment à  la  masse  placentaire. 

Nous  écartons  alors  Tun  de  l'autre,  comme  on  fait  pour  peler 
une  orange,  le  contenu  du  kyste  et  la  coque,  en  éversant  peu  à 
peu  la  paroi  libre. 

Bientôt  l'écartement  est  arrêté  par  la  ligne  d'adhérence  à  la 
masse  spongieuse. 

Mais  en  exerçant  des  tractions  modérées  on  arrive  à  peler  cotil- 
piètement  cette  masse  et  {l'on  obtient  intacte  toute  la  Coque  de 
la  moitié  postérieure  de  la  tumeur.  On  a  ainsi  d'une  part  le 
contenu  de  la  tumeur  et  de  l'autre,  une  calotte  pariétale  partout 
continue. 

On  sépare  sans  peine  de  la  masse  spongieuse  et  rougeâtre  la 
couche  blanc  rosé  qui  est  feuilletée  et  d'aspect  fibrineux. 

La  même  préparation  est  faite  sur  la  moitié  antérieure  de  la 
tumeur.  La  paroi  est  aisément  séparée  du  contenu  sous  forme  d'un 
demi-sac  partout  continu.  Dans  l'épaisseur  et  à  la  surface  externe 
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de  cette  coque  est  le  fœtus  qu'on  ne  peut  ni  voir  ni  sentir  en  exami- 
nant la  surface  interne;  le  fœtus  est  donc  tout  entier  exlra-hys- 
tique.  Notons  qu'à  la  face,  profond»)  de  la  portion  qui  le  supporte  on 
n'a  pas  eu  d'adhérences  à  détacher;  qu'on  n'aperçoit  pas  de  traces 
d'une  solution  de  continuité  ;  que  cette  face  profonde  est  tapissée, 
comme  le  reste  de  la  portion  cavitaire,  par  une  membrane  plissée 
ayant  l'aspect  des  membranes  ovulaires  macérées. 

Si  l'on  se  reporte  aux  renseignements  cliniques  et  opératoires 
(annexes  des  deux  côtés  saines,  tumeur  non  pédiculée,  adhérente 
à  l'intestin,  occupant  le  cul-de  sac  utéro-vésical,  plutôt  abdomi- 
nale que  pelvienne),  il  semble  que  l'on  ait  affaire  à  un  kyste 
extra-utérin  abdominal. 

Tout  ce  que  l'examen  anatomique  macroscopique  a  permis  de 
constater  peut  être  ainsi  résumé  : 

Tumeur  formée  d'une  coque  partout  continue,  sans  trace  de 
pédicule,  renfermant  une  masse  volumineuse,  spongieuse,  ayant 
l'apparence  d'un  placenta,  adhérente  par  une  portion  de  sa  péri- 
phérie à  la  paroi  kystique,  libre  dans  une  autre  portion  recouverte 
d'une  couche  de  fibrine  stratifiée  qui  est  sans  doute  la  trace  d*une 
hémorrhagie  intra-kystique. 

A  la  partie  antéro-latérale  gauche  de  la  tumeur,  entre  cette 
couche  fibrineuse  et  la  paroi  non  adhérente,  cavité  libre  tapissée 
de  membranes  qui  est  probablement  l'ancienne  loge  fœtale.  ITœtus 
réduit  à  l'état  de  squelette,  sorti  du  kyste  mais  resté  adhérent  à 
sa  face  externe,  sans  qu'on  puisse  trouver  la  trace  de  l'orifice  de 
sortie.  Il  est  à  noter  que  si  la  perforation  s'est  faite  au  point  même 
où  se  trouve  le  squelette,  elle  s'est  faite,  selon  toute  apparence,  en 
dehors  de  la  zone  placentaire.  On  pourrait  peut-être  trouver  dans 
ce  fait  l'explication  du  peu  de  gravité  des  phénomènes  de  rupture. 

H.  Varnier. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


COMPTE  RENDU    DU    4«    CONGRÈS    DE     LA.     SOCIÉTÉ    ALLEMANDE    DE 
GYNÉCOLOGIE  TENU  A  BONN,  DU  21  AU  23  MAI  1891   (1). 

DoHRN  (Kônigsberg).  —  De  raccoachement. 

C'est  un  fait  bien  connu  que  l'introduction  de  Tantisepsie 
dans  la  pratique  de  Taccouchement,  n'a  pas  encore  produit  partout 
les  résultats  qu'on  en  pouvait  espérer  pour  la  santé  des  femmes 
accouchées.  Il  est  pourtant  établi  que  dans  quelques  grands  pays 
d'Allemagne,  la  mortalité  puerpérale  a  diminué  dans  le  cours  des 
dernières  années.  Mais,  par  contre,  il  y  a  d'autres  pays  où  sembla- 
ble diminution  ne  s'est  pas  montré»  ;  et  là  même  où  Ton  constate 
cette  diminution  de  mortalité,  elle  est  encore  loin  d'atteindre  le 
but  espéré.  Les  résultats  obtenus  dans  quelques  établissements 
d^accouchement,  nous  montrent  qu'on  aurait  pu  aller  plus  loin 
encore. 

En  présence  de  ces  faits,  c'est  un  devoir  pour  nous  de  chercher 
les  moyens  d'obtenir  de  meilleurs  résultats. 

Dans  ma  communication,  je  me  bornerai  à  traiter  deux  points  : 

lo  La  diminution  de  la  mortalité  puerpérale; 

29  La  responsabilité  actuelle  des  accoucheurs. 

1«  Pour  ce  qui  est  de  la  mortalité  puerpérale,  nous  avons  eu  des 
statistiques  instructives  provenant  de  quelques  pays  allemands. 
Tous  les  pays  ne  nous  offrent  pas  de  statistiques  auxquelles  on 
puisse  se  fier  ;  car,  trop  souvent,  on  ne  trouve  que  des  statistiques 
isolées,  infructueuses,  et  avec  ces  matériaux  insuffisants,  il  estimpos- 
sible  de  prendre  une  décision  quand  il  s'agit  surtout  de  questions 
toutes  spéciales.  11  est  donc  nécessaire  d'avoir  sous  les  yeux  un 
tableau  général  qui  puisse  donner  une  idée  des  principaux  faits 
de  l'année. 

C'est  ce  qui  a  été  fait  dans  le  plus  grand  des  États  allemands.  Les 
cas  de  mort  à  la  suite  de  couches  ont  été  recueillis  par  Bohr  et 
Ëhlers. 


(1)  D'après  le  Ctntralhlatt  f,  Gyn.j  tous  ce»  résuméB  ont  été  faits  par  les 
auteurs  eux-mêmes. 
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Lea  tableaux  qu'ils  ont  dressés  sont  très  utiles.  Sans  doute  il  y 
a  des  erreurs  dans  les  chiffres  donnés  pour  chaque  année....  mais 
ces  erreurs  ne  sont  pas  sensiblement  plus  grandes  pour  une  année 
que  pour  une  autre. 

J'ai  réuni  ces  faits  sous  une  forme  graphique.  En  examinant  les 
courbes  que  vous  allez  avoir  sous  les  yeux,  il  vous  suffira  d'un 
rapide  coup  d'œil  pour  constater  l'état  de  la  mortalité  suivant  les 
années. 

Je  mets  sous  les  yeux  les  dessins  graphiques  concernant  la 
mortalité  des  femmes  délivrées  en  Prusse  de  1816  à  1880  ;  la  mor- 
talité puerpérale  à  Berlin  de  1878  à  1887,  à  Hambourg  de  1878  à 
1879,  la  mortalité  dans  les  instituts  d'accouchement  allemands  de 
1877  à  1885.  Ces  résultats  sont  en  général  très  satisfaisants,  et  nous 
pouvons  en  conclure  avec  assurance  que  dans  plusieurs  grands 
pays  d'Allemagne  la  mortalité  des  femmes  accouchées  a  diminué 
dans  les  dernières  années. 

Mais  «es  résultats  satis Taisants  ne  se  montrent  pas  dans  tous 
les  pays  qui  nous  fournissent  des  statistiques  complètes.  Une 
courbe  sur  la  mortalité  des  femmes  en  couches,  dans  le  royaume 
de  Saxe  pendant  les  années  1883-1889,  nous  montre  par  exemple 
que  dans  ce  royaume  la  diminution  de  la  mortalité  ne  se  produisit 
qu'en  1884,  après  une  augmentation  très  sensible  ;  j'ajoute  que, 
d'après  les  rapports  des  deux  dernières  années,  la  mortalité  a 
repris  une  marche  ascendante.  La  courbe  de  mortalité  du  grand 
duché  de  Bade  pour  les  années  1873-1887,  courbe  qui  fut  dessinée 
d'après  les  indications  d'Hegar,  ne  nous  fait  pas  constater  une 
diminution  progressive  de  la  mortalité. 

On  peut  donc  considérer  comme  bien  établi  que  la  bienfaisante 
antisepsie  n'a  pas  encore  pénétré  partout  en  Allemagne  assez 
profondément  pour  obtenir  tous  les  résultats  qu'on  en  peut  attendre» 

2"  J'arrive  maintenant  s\  ma  deuxième  question  : 

«  Dans  quelle  mesure  le  médecin  peut-il  améliorer  Vêtat 
actuel  des  choses  ? 

Je  ne  veux  ici  qu'effleurer  la  question  des  sages-femmes  ;  il  est 
évident  qu'il  y  aurait  là  de  nombreuses  améliorations  à  réaliser. 
Les  95  0/0  des  naissances  se  font  par  leur  intermédiaire,  et  la 
mortalité  des  femmes  accouchées  dépend  surtout  de  la  manière 
dont  les  sages-femmes  s'acquittent  de  leur  office. 

Mais,  par  contre,  on  ne  peut  pas  ne  pas  apprécier  Tinfluence 
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qu'exerce  le  médecin.  Son  influence  est  importante,  non  seulement 
parce  qu'il  exerce  son  action  sur  Tactivité  des  sages-femmes,  mais 
encore  parce  que  sa  façon  d'intervenir  réagit  directement  sur  le 
chiffre  de  la  mortalité.  Sans  doute,  le  nombre  des  cas  où  Ton 
requiert  le  praticien,  est  bien  inûme  relativement  à  la  somme 
totale  des  naissances,  mais»  malgré  cela,  une  portion  notable  du 
chiffre  de  la  mortalité  dépend,  comme  l'observation  nous  l'apprend, 
de  la  façon  dont  le  traitement  est  appliqué  par  le  médecin. 

Dans  tous  les  pays  civilisés  pour  lesquels  nous  avons  de  nom- 
breux documents  à  ce  sujet,  il  s'est  produit  ce  fait  pour  les  dix 
dernières  années,  à  savoir  que  le  nombre  des  délivrances  opéra- 
toires augmente.  La  cause  en  est  en  partie  dans  la  facilité  plus 
grande  des  communications,  et  en  partie  aussi  dans  la  confiance 
croissante  que  l'on  a  dans  le  succès  des  interventions  opératoires. 
Depuis  l'introduction  de  l'antisepsie  surtout,  les  délivrances  opé- 
ratoires paraissent  avoir  suivi  une  rapide  progression.  Hegar 
nous  a  adressé  à  ce  sujet,  du  grand  duché  de  Bade,  un  tableau 
intéressant,  et  la  courbe  indique  une  augmentation  significative. 
Celle  intet^ention  opéraloire  esl-elle  réellement  profitable  aucp 
accouchées  ?  K  cette  question,  je  réponds  absolument  :  Non, 

Depuis  plusieurs  années,  j'ai  publié  de  nombreux  documents 
statistiques  sur  les  interventions  opératoires  faites  par  les  accou- 
cheurs de  la  Hesse  électorale,  et  j'ai  été  amené  à  en  conclure  que 
l'augmentation  du  nombre  des  délivrances  opératoires  n'avait  été 
profitable  ni  aux  mères,  ni  aux  enfants. 

L'énorme  augmentation  des  délivrances  opératoires  dans  le 
grand  duché  de  Bade,  n'a  pas  diminué  la  mortalité  des  femmes 
accouchées  dans  ce  pays  ;  bien  plus,  je  puis  vous  montrer  des 
documents  provenant  du  royaume  de  Saxe  qui  prouvent  que, 
parmi  les  femmes  accouchées  mortes  de  1883  à  1889,  le  nombre  de 
celles  qui  furent  délivrées  opératoirement,  a  notablement  pro- 
gressé, et  que  par  conséquent  une  part  des  cas  de  mort  par  suite 
de  couches  (part  qui  s'augmente  d'année  en  année)  doit  être  attri- 
buée dans  ce  pays  aux  délivrances  artificielles. 

Il  est  donc  clair  que  la  confiance  avec  laquelle  beaucoup  de  pra- 
ticiens accoucheurs  procèdent  aujourd'hui  à  des  délivrances  opé- 
ratoires, n'est  point  justifiée  par  un  succès  réel. 

Dans  les  cas  les  plus  nombreux,  l'accouchée  a  un  très  grand 
intérêt  à  tomber  entre  les  mains  d'une  sage-femme  intelligente  qui 
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reçoive  ses  instructions  du  médecin.  Choisir  cette  sage-femme 
intelligente  sera  le  principal  devoir  du  médecin  à  qui  la  femme 
enceinte  confiera  son  sort  dans  le  cas  d'accouchement  se  faisant 
trop  longtemps  attendre. 

On  manque  ici  malheureusement  bien  des  fois  à  cette  simple 
prescription,  surtout  dans  mainte  grande  ville.  Quand  le  praticien 
ne  veut  pas,  par  orgueil,  faire  appel  à  une  sage  femme,  quand  il 
entreprend  de  conduire  la  délivrance  avec  l'aide  d'une  garde- 
malade  quelconque^  les  suites  de  Tintervention  opératoire  sont 
faciles  à  prévoir,  et  ses  résultats  peuvent  être  constatés  dans  les 
documents  que  je  vous  présente.  J'ai  traité  plusieurs  femmes  qui 
ont  payé  de  leur  santé  cette  manière  d'agir  aussi  fatale  à  la  méde- 
cine qu'à  l'accouchée. 

J'ajoute  encore  ceci  :  dans  ces  derniers  temps  s  est  établie,  ce  que 
je  constate  avec  joie,  une  vive  opposition  contre  la  tendance  nou- 
velle des  accoucheurs  qui,  confiants  dans  lantisepsie,  veulent 
élargir  encore  le  champ  des  interventions  opératoires. 

J'estime  que  c'est  là  une  tendance  dangereuse  si  elle  se  géné- 
ralise et  c'est  avec  joie  que  nous  saluons  les  illustres  chirurgiens 
allemands  qui  nous  ont  averti  d'éviter  la  multiplicité  des  opéra- 
tions. 

Lorsque  Boër  publia  son  traité  d'accouchement  il  passa  en  revue 
les  cas  de  naissance  pour  lesquels  on  l'avait  appelé,  et  termina 
par  ces  mots  :  t  On  fera  cette  remarque,  que  le  nombre  des  déli- 
vrances opératoires  diminue  sensiblement  d'année  en  année  ;  c'est 
que  le  temps  m'a  appris  à  mieux  apprécier  la  puissance  de  la 
nature  qui  enfante  >. 

Vous  savez  quels  bienfaits  ses  leçons  ont  produit  dans  la  pratique 
des  accouchements. 

Nous  ne  sommes  pas  encore  assez  avancés  pour  pouvoir  aban- 
donner les  voies  où  Boër  nous  a  menés. 

ÂHLF£LD  (Marburg).  —  Causes  de  la  différence  qui  existe,  en  fait  de 
mortalité  et  de  morbidité,  entre  la  pratique  des  établissements  d'ac- 
coochement  et  la  pratique  privée.  Remède  à  cet  état  de  choses. 

.  Ce  sujet  fait  aborder  des  questions  très  importantes  et  encore 
controversées. 

L'orateur  expose  d'abord  que  l'idée  que  nous  nous  faisons  de  la 
fièvre  puerpérale,  au  lieu  de  devenir  plus  nette,  est  de  jour  en  jour 
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plus  vague.  De  plus,  les  divergences  des  auteurs  sur  la  genèse  de 
la  maladie,  ne  se  sont  nullement  éclaircies. 
-  Une  seule  chose  est  bien  établie  :  c'est  que  depuis  que  pour  pro- 
céder à  l'examen  et  à  la  délivrance  des  femmes,  on  admet  les  règles 
d'une  propreté  scrupuleuse,  les  conditions  se  sont  améliorées  d'une 
façon  surprenante. 

L'orateur  dit  encore  que  malgré  la  plus  minutieuse  propreté,  il 
se  produit  toute  une  série  de  morts  par  fièvre  puerpérale  ;  pour 
certains  cas,  il  faut  donc  admettre  l'infection  par  le  sujet  lui- 
môme. 

En  ce  qui  concerne  les  recherches  bactériologiques,  nous  ne 
gommes  encore  arrivés  à  aucun  résultat.  La  statistique  est  encore 
le  seul  facteur  décisif.  Si,  pour  la  pratique  privée,  nous  avions 
une  statistique  d'une  valeur  égale  à  celle  qui  est  établie  pour  les 
instituts  d'accouchement,  et  que  cette  statistique  fût  rédigée 
d'après  des  principes  aussi  sévères,  nous  connaîtrions  beaucoup 
mieux  la  pathogénie  et  le  traitement  de  la  fièvre  puerpérale. 

L'orateur  présente  une  statistique  de  2,000  naissances  observées 
à  l'institut  d'accouchement  de  Marburg,  depuis  le  mois  d'avril  1884 
jusqu'au  mois  d'avril  1891. 

I.  —  Cas  de  mort  (y  compris  ceux  qui  sont  morts  après  avoir 
été  transférés  dans  d'autres  cliniques)  :  14  =  0,7  0, 0. 

Affections  non  puerpérales  :4  =  0,2  0/0.  (Struma.  Trachéotomie. 
Pneumonie;  tuberculose;  grave  faiblesse  du  cœur.) 

Affections  puerpérales  non  septiques  :  Éclampsies  :  3  =  0,150/0. 

a)  Infectés,  amenés  très  malades  :  2  =  0,10  0/0. 

6)  Opération  césarienne  (sur  7  cas)  :  2  =  0,10  0/0. 

c)  Infectés  dans  le  service  même  :3=  0,li^  0/0. 
.   Remarques  sur  ces  trois  cas  de  mort  qui  incombent  à  l'institut 
d'accouchement  : 

Les  trois  femmes  dont  il  s'agit  se  présentaient  à  l'institut  d'ac- 
couchement pour  y  faire  procéder  à  un  avortement  opératoire.  Elles 
ne  furent  donc  examinées,  ni  par  les  pratiquants  ni  par  les  élèves 
(femmes),  ni  vraisemblablement  par  une  sage-femme,  mais  seule- 
ment par  le  directeur  et  par  l'assistant  désigné  pour  procéder  à 
l'opération.  Antisepsie  comme  pour  une  laparotomie.  Les  trois  cas 
ont  ceci  de  commun  que  le  travail  se  prolongea  de  6  à  14  jours,  la 
tête  étantserréepar  un  bassin  très  étroit  Après  cette  longue  durée  du 
travail  la  fièvre  se  déclara,  l'enfant  mourut  et  la  fièvre  continua  . 
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Dans  deux  de  ces  cas,  raccouchement  avant  terme  fut  provoqué 
artificiellement.  Puisque  dans  l'espace  de  temps  eité  plus  haut, 
c'est-à-dire  d'avril  I88i  à  avril  1891,  il  a  été  procédé  à  107  avor- 
tements,  le  tant  pour  cent  de  la  mortalité  des  femmes  délivrées  de 
cette  façon  s'élève  à  1,9  0/0, 

II.  -—  Cas  de  maladie  puerpérale  graves  on  moyennement 
graves  \  38  =  1,90  0/0. 

29  primipares,  9  multipares. 

Nature  des  maladies  ; 

Paramétrites,  16  cas  (4  graves,  7  moyennement  graves,  5  légers). 

Endométrite,  10  cas  (2  cas  avec  paramétrite  légère,  1  cas  avec 
thrombose  des  gros  vaisseaux  de  la  cuisse,  3  cas  par  gonorrhée). 

Diphtérie  vaginale  et  endométrite,  2  cflis. 

Inflammation  de  l'articulation  iléo-sacrée,  1  cas. 

Durée  des  maladies,  —  On  a  congédié  : 

Dans  la    2«  semaine 9  malades 

~       S*-      -        11      — 

—  i«      -       7      -^ 

—  5"      —       4      — 

^       6«à  9«       5      -^ 

-^      ll«à22«       2      — 

Remarques,  —  Dans  15  des  38  cas,  il  n'y  a  pas  eu  d'examen 
parles  praticiens.  Dans  11  cas  l'intervention  opératoire  fut  néces- 
saire. Dans  4  cas  il  y  a  eu  décollement  du  placenta  complet  ou  par- 
tiel, et  une  partie  des  cas  de  paramétrite  se  liait  à  une  profonde 
déchirure  du  col;  4  ou  5  fois  les  malades  étaient  atteintes  de  gonor- 
rhée (l'une  d'entre  elles  ne  fut  soumise  à  aucun  examen  et  une 
autre  ne  fut  examinée  qu'une  seule  fois).  Des  rétentions  des 
membranes  de  l'œuf  et  une  marche  atypique  de  la  période  placen- 
taire ont  fréquemment  précédé  la  maladie.  Pendant  les  suites  de 
couches  des  multipares,  il  ne  s'est  produit  aucune  paramétrite. 

Me  basant  sur  cette  statistique,  sur  des  observations  antérieures 
et  sur  des  travaux  expérimentaux,  j'établis  ce  qui  suit  : 

1°  Notre  matériel  fournit  la  preuve  que,  grâce  à  la  prophylaxie 
en  usage  dans  notre  maison  d'accouchement,  l'infection  qui  peut 
être  produite  par  les  doigts  ou  par  les  instruments,  est  fort  rare. 
Quant  à  l'infection  provenant  du  dehors  pendant  le  travail,  elle 
n'a  pas  l'importance  qu'on  lui  attribue  généralement,  même  dans 
les  instituts  d'accouchement. 
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2o  Les  parties  extérieures  du  canal  génital,  bien  qu'elles  soient 
exposées  à  de  nombreuses  blessures  pendant  l'pcte  génital,  sont 
rarement  infectées,  tandis  que  les  parties  du  canal  génital  diffi- 
ciles ou  impossibles  à  atteindre  par  les  procédés  de  désinfection, 
sont  très  facilement  infectées  lorsqu'elles  sont  blessées. 

8«  Quoique  sans  doute,  dans  la  pratique  exercée  en  dehors  des 
instituts  d'accouchement,  la  plupart  des  cas  de  mort  et  des  mala- 
dies grades,  doivent  être  attribuées  à  une  désinfection  insuffisam- 
ment appliquée,  il  n'est  cependant  pas  exact  de  chercher  la  guérie 
son  exclusivement  dans  l'antisepsie  appliquée  à  l'accouchement  ; 
les  bons  résultats  obtenus  dans  les  instituts  d'accouchement  sont 
aussi  en  partie,  les  suites  de  la  direction  prudente  et  conforme  A 
la  nature,  appliquée  à  la  naissance  et  aux  suites  de  couches. 

L'orateur  se  rallie  ensuite  à  cette  opinion  que  V auto- infection 
existe,  et  que  par  conséquent  une  partie  des  cas  de  mort  est  iné» 
vitable.  Mais  il  ajoute  que  dans  la  pratique  privée,  la  majeure 
partie  des  cas  de  mort  et  des  maladies  graves,  est  due  à  V infection 
directe. 

L'orateur  expose  qu'il  existe  une  tendance  à  Tinfeetion  puerpé- 
rale non  seulement  dans  l'état  gravidique  et  puerpéral,  mais  que 
aussi  dans  la  direction  de  la  naissance,  il  y  a  des  conditions  qui 
favorisent  la  réceptivité  des  tissus  et  la  facile  multiplication  des 
micro-organismes. 

Les  remèdes  pour  combattre  la  lièvre  puerpérale  doivent  con* 
sister  : 

1»  Dans  des  mesures  générales  d'h3'giène  ; 

2*  Dans  des  mesures  spéciales  d'hygiène  (moyens  prophylac- 
tiques); 

3*»  Dans  des  précautions  pour  diminuer  la  réceptivité  des  femmes. 

Il  serait  bon  d'édicter  un  certain  nombre  de  mesures  pour  que 
les  accouchements  de  la  pratique  privée  profitent  des  expériences 
faites  dans  les  instituts  d'accouchement,  et  pour  qu'on  y  obtienne 
ainsi  les  mêmes  résultats  salutaires. 

A.  —  Mesures  générales  (V hygiène. 

l)  Instruction  du  public  par  des  écrits  et  par  des  conférences.  — 
2)  Amélioration  des  soins  généraux  à  donner  au  corps.  —  3)  Fon- 
dation de  maisons  d'accouchement  pour  les  cercles  industriels  et 
pour  les  villes  de  province.  —  4)  Meilleure  éducation  pratique  des 
médecins.  —  5)  Amélioration  de  Tétat  de  sàge-femme. 
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B.  —  Mesures  spéciales  d'hygiène, 

1)  Introduction  d'une  méthode  de  désinfection  simple,  non  com- 
pliquée, applicable  à  la  clientèle  pauvre.  —  2)  Toucher  vaginal 
rare.  —  3)  Emploi  obligatoire  du  thermomètre  dans  les  accouche- 
•  ments  qui  durent  longtemps  et  pendant  les  suites  de  couches. 
C.  —  Mesures  destinées  à  atténuer  la  réceptivité  morbide  in- 
fectionnelle.  (Disposition.) 

Parmi  les  prescriptions  les  plus  importantes,  je  cite  ici  : 

1)  Laisser  agir  la  nature  dans  la  période  consécutive  à  Taccou- 
chement,  c'est-à-dire,  expectation.  —  2)  Combattre  l'atonie  utérine 
par  des  moyens  extérieurs,  le  massage,  par  exem  pie.  —  3)  Fermer 
toutes  les  plaies  des  parties  génitales  externes  par  la  suture.  — 
4)  Ne  pas  faire  de  trop  fréquentes  opérations.  —  5)  Quand  l'enfant 
est  certainement  mort,  laisser  de  côté  le  forceps  et  recourir  à  la 
perforation  ou  à  Tembryotomie.  —  6)  Le  forceps  doit  être  consi» 
déré  comme  un  instrument  dangereux  ;  il  faut  lui  préférer  la 
chiiise  obstétricale  de  Ritgen,  ou  recourir  à  l'intervention  manuelle. 
—  7)  Eviter  le  tamponnement  dans  les  cas  de  placenta  prsevia  et 
faire  la  version  combinée.  —  8)  Pendant  les  couches,  soutenir 
les  contractions  de  l'utérus.  —  9)  L'intervention  au  début  de  la 
fièvre  puerpérale  a  des  chances  de  succès. 

HoFMËiER  (Wurzburg).  —Diagnostic  dn  cancer  du  corps  de  l'atérns. 

Après  avoir  défini  ce  qu'on  entend  par  carcinome  et  avoir  montré 
comment  l'adénome  malin  se  différencie  du  carcinome,  l'auteur  ex- 
pose les  caractères  anatomiques  du  carcinome,  d'après  des  recher- 
ches en  partie  nouvelles  Se  basant  sur  quelques-unes  de  ses  prépa- 
rations, il  conclut  que  le  carcinome  débute  souvent  par  1  epithélium 
superficiel,  et  que,  dans  ces  cas,  il  a  plutôt  le  caractère  d'un  carci- 
come  alvéolaire,  quand  bien  môme  les  végétations  de  l'épithélium 
prennent  la  forme  de  dépressions  glandulaires.  Dans  le  dévelop- 
pement du  carcinome  des  glandes  proprement  dit,  il  se  fait  d'abord 
une  augmentation  importante  des  glandes  qui  semble  indiquer  un 
stade  adénomateux,  mais  ensuite  les  végétations  épithéliales  se 
développent  et  pénètrent  lentement,  elles  détruisent  l'utérus.  Ce 
processus  marche  toujours  lentement,  aussi,  la  pratique  qui  con- 
siste à  ne  poser  le  diagnostic  qu'après  le  développement  complet 
des  végétations  dans  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire  est-elle 
impossible  à  admettre. 
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D^ail leurs,  les  changements  subis  par  la  muqueuse  sont  si  carac- 
téristiques, que  Texamen  de  cette  muqueuse  est  absolument  suffi- 
sant pour  établir  le  diagnostic. 

Du  reste,  un  état  particulier  de  la  couche  musculaire  précède 
toujours  son  envahissement  par  les  végétations'épithéliales. 

Cliniquement  le  carcinome  du  corps  se  présente  chez  les  nulli- 
pares  ou  chez  les  femmes  qui  n'ont  eu  que  peu  de  grossesses  et  aussi 
au  delà  de  l'âge  critique. 

Comme  premier  symptôme  se  produisent  ordinairement  des 
hémorrhagies,  quelquefois  des  écoulements.  Dans  certaines  condi- 
tions, il  se  produit  des  douleurs  semblables  à  des  coliques  et  ces 
douleurs  sont  alors  très  caractéristiques. 

L'exploration  manuelle  ne  donne  rïen  de  bleu  net.  L'examen  à 
Thystéromètre  ou  avec  le  doigt  après  incision  du  col,  donne  au 
contraire  de  précieux  renseignements  en  permettant  de  recon^ 
naître  la  dureté  et  l'inégalité  de  la  surface  malade. 

Mais  la  chose  la  plus  importante  pour  établir  le  diagnostic  du 
carcinome,  c'est  l'examen  anatomique  de  portions  de  la  partie 
malade  qui  fournira  alors  des  préparations  caractéristiques  de 
carcinome  alvéolaire  ou  glandulaire. 

Les  obj  ections  fait'=»s  contre  cette  méthode  sont  de  nouveau  dis- 
cutées et  repoussées. 

On  n'admet  pas  cette  exigence  qu'il  faille  prouver  l'envahissement 
de  la  couche  musculaire  par  les  végétations.  En  effet,  trouver  des 
éléments  épithéliaux  à  côté  des  glandes  et  on  tirer  la  preuve  de  la 
malignité  de  la  maladie,  est  chose  difficile  et  peu  utile  au  diagnostic. 
Les  transformations  en  adénome  malin  sont  indifférentes  prati- 
quement. Il  faut  pourtant  les  éviter  avec  les  processus  endomé- 
tritiques.  Dans  ceux-ci,  l'épithélium  glandulaire  dans  son  entier 
parait  uniformément  altéré  en  conservant  le  caractère  de  cellules 
cylindriques,  tandis  que  dans  le  carcinome  les  altérations  ne  sont 
pas  uniformes,  et  le  caractère  des  cellules  est  changé. 

D'aiUeurs  quand  les  symptômes  apparaissent  tardivement,  il 
est  bien  invraisemblable  qu'on  ait  affaire  à  des  cas  de  carcinome 
microscopiquement  et  diagnostiquement  douteux. 

Enfin,  on  définit  rapidement  Tadénome  malin  et  on  le  différencie 
des  cas  d'inflammation  qui,  par  l'introduction  de  végétations  dans 
les  glandes,  se  produisent  avec  formation  de  kyste  dans  la  subs- 
tance de  l'utérus. 

(A  suivre.) 
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SOCIÉTÉ  0B8TÉTRICALK   ET  GYNÉCOi-OGIQUE  DK  PARIS 

Séance  du  3  avril  1891. 

Présentations,  Porak  et  Bernheim.  -~  1)  OccluBion  congénitale  de 
l'intestin.  —  Enfant  né  avant  terme,  à  8  mois  de  grossesse,  pesant 
1840  grammes,  et  pris,  dés  le  jour  de  sa  naissance,  de  vomissements 
noirâtres,  survenant  3/4  d'heure  environ  après  chaque  tetée;  pa» 
d'expulsion  de  méconium  par  l'intestin  ;  mort  le  5®  jour.  Autopsie  : 
dilatation  notable  de  l'estomac  ;  l'intestin  forme  au  contraire  un 
petit  paquet  vermiforme,  à  l'exception  de  la  dernière  portion  du 
gros  intestin  qui  est  distendue  par  le  méconium.  L'estomac  com- 
munique par  une  partie  rétrécie,  vraisemblablement  le  pylore, 
avec  une  deuxième  poche  terminée  en  ampoule  et  sans  communi* 
cation  avec  l'intestin,  ni  par  un  canal  perméable,  ni  par  un  cordon 
libreux,  trace  d'une  communication  antérieure  (l'°  partie  du  duo- 
dénum dilatée  et  terminée  en  cul-de-sac).  Le  reste  de  Fintestiu 
se  termine  à  sa  partie  supérieure  par  un  cul-de-sac  en  rapport 
immédiat  avec  le  pancréas.  Les  auteurs  pensent  que  cette  anomalie 
a  pu  être  produite  par  l'action  d'une  bride  iibreuse,  mais  on  n'en  a  pas 
trouvé  de  traces. 

Discussion  :  Budin  a  vu  à  la  clinique  un  cas  d'oblitération  de 
l'intestin.  L'intestin  rempli  de  bile  s'était  rompu,  d'où  péritonite 
et  mort  de  Tenfant.  Budin  se  demande  si  ces  oblitérations  se  pro- 
duisent toujours  au-dessus  de  l'ouverture  des  canaux  biliaires  et 
pancréatiques  dans  l'intestin.  Bernheim  répond  négativement, 
attendu  qu'il  a  recueilli  un  cas  où,  sans  rupture,  on  trouva  de  la 
bile  dans  l'estomac. 

2)  Endocardite  fœtale  du  cœur  gauche.  —  Affection  constatée,  à 
l'autopsie,  chez  un  nouveau-né,  mort  le  6®  jour  après  sa  naissance 
d'accidents  cardio-pulmonaires. 

Pajot  donne  communication  d'une  copie  de  proposition  de  loi, 
qui  lui  a  été  adressée  par  un  médecin,  député,  lequel  désirerait 
avoir  l'opinion  de  la  Société  :  Sur  le  travail  des  femmes  accouchées 
dans  les  usines,  fabriques.  Après  discussion,  la  Société  a  voté,  à 
l'unanimité,  l'ordre  du  jour  suivant  ;  La  Société  obstétricale  dé- 
clare qu'il  est  dangereux  pour  une  femme  de  reprendre  son 
travail  avant  un  délai,  minimum,  de  quatre  semaines  après 
V  accouche  ment. 
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PoRAK,  au  nom  de  Narich,  lit  un  travail  ayant  pour  titre  :  Quel- 
ques considérations  sur  le  nouvel  écarteur  du  col  de  Tamier  (1), 
au  point  de  vue  surtout  de  l'accouchement  provoqué.  —  La  condition 
indiquée  par  Tarnier  pour  Tapplication  de  Tinstrument  est  :  col 
déjà  plus  ou  moins  dilaté,  soit  par  le  travail  normalement  com- 
mencé et  ensuite  suspendu,  soit  par  Tapplication  d'un  ballon  dila- 
tateur (accouchement  prématuré).  Or,  Tauteur  a  provoqué,  à  Taide 
de  cet  appareil,  Taccouchement  prématuré  chez  une  femme  dont  le 
col  avait  toute  sa  longueur,  et  dont  les  orifices  laissaient  seulement 
passer  l'index  à  frottement  ;  il  n'avait  pas  appliqué  au  préalable 
un  ballon  dilatateur.  Il  s'agissait  d'une  femme  atteinte  de  vomis- 
sements incoercibles^  réduite  de  ce  fait  à  un  état  des  plus  précaires, 
qui  exigeait  une  intervention  rapide.  L'accouchement  fut  provoqué 
à  environ  huit  mois  de  grossesse.  L'auteur  appliqua  8  fois  l'instru- 
ment, la  l'e  fois  pendant  25  minutes  seulement,  et  n'utilisa  que 
les  deux  branches  latérales  ;  quelques  heures  après,  la  dilatation 
étant  assez  grande,  et  ayant  des  raisons  pour  hâter  la  terminaison 
de  l'accouchement,  il  appliqua  les  3  branches.  Au  bout  environ 
d'une  heure  d'application,  l'appareil  subit  tout  à  coup  un  mouve- 
ment de  rotation,  que  l'auteur  pense  pouvoir  attribuer  à  l'existence 
d'une  déchirure  ancienne  du  col. 

L'appareil  étant  retiré,  on  fit  une  application  de  forceps.  Enfant 
vivant.  Après  l'accouchement,  cessation  des  vomissements,  suites 
de  couches  normales. 

Conclïcsions  :  L'écarteur  du  col  n'est  pas  un  instrument  pouvant 
seulement  maintenir  et  activer  une  dilatation  déjà  commencée 
par  l'introduction  anticipée  du  ballon  ou  de  quelque  autre  appa- 
reil. Il  peut  aussi  provoquer,  d'emblée,  l'accouchement  par  son 
application  immédiate  dans  tout  col  permettant^  sans  violence^  le 
passage  des  ailerons, 

2«  La  situation  de  la  taille  pré-rectale,  destinée  à  rendre  le  col 
très  accessible,  situation  que  Tarnier  indique  sans  la  considérer 
comme   bien   nécessaire,  devient  indispensable  quand  il  s'agit, 


(1)  Instrument  composé  de  2  branches  latérales  actionnées  par  un  ou  pUi* 
sieurs  anneaux  élastiques  en  caoutchouc,  lesquelt*,  en  rapprochant  les  extrémité:} 
externes  ou  inférieures  de  l'appareil,  écartent  les  extrémités  internes  ou  su- 
périeures, qui  dilatent  le  col  transversalement  ;  d'une  3"  branche,  dite  antè' 
rieure,  d*une  application  beaucoup  plus  rare. 
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comme  dans  notre  cas,  de  faire  franchir  aux  ailerons  un  corps 
long  et  très  peu  ouvert. 

3»  V action  de  V écar terne nt  sur  le  col  est  jusqu^au  bout  effica- 
cernent  dilatatrice  et  excitatrice, 

'  Discussion  :  Guéniot  estime  que  le  nouvel  écarteur  constitue 
un  très  bon  instrument.  Il  pense  qu'il  y  a  utilité  à  le  laisser  en 
place  plusieurs  heures  ;  qu'il  suffit  d'appliquer  deux  branches  et 
qu'il  importe,  pour  éviter  de  trop  grandes  compressions  sur  le  col, 
de  n'employer  qu'un  ou  deux  anneaux  de  caoutchouc.  Pajot 
reconnaît  qu'il  se  rencontre  des  faits  exceptionnels  dans  lesquels 
les  moyens  ordinaires  ne  suffisent  pas  pour  la  provocation  de 
l'accouchement  prématuré  (1),  et  qu'en  conséquence,  mais  d'une 
façon  exceptionnelle,  on  est  autorisé  à  se  servir  d'instruments 
comme  celui  dont  il  vient  d'être  question.  Porak  qui  a  observé 
un  cas  de  mort,  à  la  suite  d'une  application,  du  reste  mal  conduite, 
de  l'instrument  de  Tarnier,  Doléris  et  Charpentier  font  des  ré- 
serves sur  les  avantages  de  l'usage  de  cet  instrument. 

S.  Bonnet.— Rapport  sur  un  mémoire  ayant  poui*  titre  :  Parallèle 
des  phénomènes  consècatils  à  rènaclèation  par  voie  abdominale  et  à 
rhystèrectomie  snpra-yaginale  dans  certains  cas  de  fibromes  ntèrins 
(travail  du  D'  Chevrier). 

P.  Petit.  —Rapport sur  un  mémoire  de  M.  Nitot  :  A  propos  du 

diagnostic  et  de  la  pathologie  des  salpingites. 

R.  L. 
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M.  KisGH.  De  la  tachycardie  de  la  ménopanse.  —  L'auteur  a 
observé  à  Marienbad  des  cas  nombreux  de  tachycardie  survenant 
chez  les  femmes  à  l'époque  de  la  ménopause.  Ces  accidents  appa- 
raissaient rarement  après  la  cessation  complète  des  règles^  plus 
fréquemment  au  moment  où  les  règles  commentaient  à  devenir 
irrégulières,  peu  abondantes;  ils  s'annonçaient  par  des  palpitations 
chez  des  sujets  indemnes  jusqu'alors  des  troubles  de  cette  nature. 
Ces  palpitations  revenaient  d'abord  sous  l'influence  des  efforts, 
puis  au  moindre  mouvement  et  enfin  même  au  repos.  Ils  s'accom- 
pagnaient de  sensation  de  défaillance,  d'oppression  thoracique, 
de  battements  violents  des  carotides  et   de  l'aorte  abdominale. 


(1)  Ahh,  de  gyn,  et  d'obst  juillet.,  1890,  p.  1. 
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Bientôt  survenaient  des  vertiges,  des  tintements  d^oreille,  des 
céphalées  et  parfois  on  voyait  se  produire  des  syncopes. 

On  trouvait  alors  le  pouls  extrêmement  rapide,  battant  de  120  à 
150  pulsations  au  moins  à  la  minute,  ample  d'ailleurs,  régulier  et 
bien  frappé.  Le  tracé  sphygmographiquc  montrait  une  pulsation 
ù  ligne  d'ascension  brusque  et  de  descente  également  rapide,  avec 
exagération  du  dicrotisme  physiologique.  L'auscultation  du  cœur 
indiquait  également  une  accentuation  manifeste  des  bruits  du 
cœur.  Parfois  survenaient  sur  la  poitrine  et  au  visage  des  plaques 
érythémateuses  fugaces,  s'accompagnant  d*une  vive  sensation  de 
chaleur. 

Les  crises  de  tachycardie  reparaissaient  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés,  parfois  plusieurs  fois  par  jour  et  duraient 
de  quelques  minutes  à  un  quart  d'heure.  Elles  ne  coïncidaient  pas 
avec  un  état  anémique  du  sang  comme  le  veulent  Clément  et 
Bœrner,  et  l'auteur  a  vu,  au  contraire^  dans  la  plupart  des  cas,  une 
augmentation  notable  du  taux  de  Thémoglobine. 

Clément  a  constaté  4  cas  de  tachycardie  de  laménopause,Bœrner 
3  cas,  Moor  1  cas,  l'auteur  ajoute  28  observations  du  même  ordre. 

L'affection  ne  comporte  pas  un  pronostic  funeste  ;  elle  peut 
durer  quelques  semaines  ou  persister  pendant  deux  ans.  Souvent 
elle  évolue  pendant  tout  le  temps  de  la  ménopause,  ne  cessant  que 
lorsque  les  règles  ont  complètement  disparu,  rarement  elle  survit 
à  la  ménopause. 

L'emploi  fréquent  de  purgatifs  légers  a  donné  à  Tauteur  d'ex- 
cellents résultats  dans  le  traitement  de  cette  tachycardie.  On  peut 
y  joindre  le  séjour  à  la  campagne,  une  nourriture  légère,  et  pres- 
crire un  repos  presque  complet  avec  hydrothérapie.  Le  bromure 
de  potassium  à  petites  doses  produit  de  même  les  meilleurs  eâets. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  on  peut  admettre  une  relation 
directe  de  cause  à  effet  entre  les  troubles  menstruels  et  la  tachy- 
cardie. Il  est  possible  que  les  modifications  que  subissent  alors  les 
ovaires  et  les  follicules  de  Graaf  impressionnent  les  terminaisons 
nerveuses  de  ces  organes  de  façon  à  produire  des  réflexes  qui  se 
transmettent  au  reste  de  l'organisme  par  la  voie  du  grand  sympa- 
thique. Les  observations  déjà  connues  de  tachycardie  survenues 
à  la  suite  d'opérations  portant  sur  les  ovaires,  ou  bien  chez  des 
hystériques  ayant  des  troubles  des  organes  génitaux,  sembleraient 
confirmer  cette  manière  de  voir- 
An.  os  an.  -   VOL  xxxy,  31 
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PÉRITONITE  (PATHOGÉNIE   ET  TRAITEMENT) 

Etiologie  de  la  péritonite.  (Ëxperimentelle  Untersuchung  ûber 
Peritonitis),  par  H.  J.  Waterhouse.  Archives  de  Virchoio,  4  fé- 
vrier 1890,.  t.  CXI,  fasc.  2,  p.  342.  —  Les  expériences  de  Grawitz, 
confirmées  par  Liibber,  tendent  à  prouver  que  le  péritoine  sain  et 
bien  assécbé  supporte  remarquablement  bien  le  contact  des 
microbes  pyogènes,  pourvu  que  Ton  n'injecte  pas  avec  eux  soit  un 
irritant  chimique,  soit  un  milieu  de  culture  abondant.  Waterhouse 
confirme  l'opinion  de  Grawitz.  En  outre  il  a  fait  quelques  études 
visant  la  hernie  étranglée  et  Tocclusion  intestinale.  Il  a  constaté 
d'abord  que  la  paroi  intestinale  ne  laisse  passer  les  microbes  que 
quand  elle  est  nécrosée.  Il  a  vu  d'autre  part  que,  si  on  injecte  des 
microbes  pyogènes  dans  les  veines  de  l'oreille  à  un  lapin  auquel 
on  a  fait  une  ligature  d'une  anse  intestinale,  une  péritonite  se 
déclare  :  c'est  une  observation  clinique  qui  lui  a  suggéré  cette 
expérience. 

Des  expériences  analogues  n'ont  pu  être  entreprises  sur  le  péri- 
toine de  l'homme.  Mais  sur  le  scrotum  humain,  Waterhouse  a 
constaté  que  Tinjection  d'une  petite  quantité  de  staphylocoques 
est  innocente  dans  le  scrotum  sain,  mais  fait  suppurer  celui  dont 
on  a  modifié  l'état  circulatoire  par  une  ligature  élastique  préalable. 

ftnptnre  d'un  follicnle  de  Graal,  ayant  produit  une  péritonite  mor- 
telle. (A  case  of  ruptured  Graafian  follicle,  producing  fatal  peri- 
tonitis),  par  J.  Wiglesworth.  Lancct.  Lond.,  1890,  II,  p.  711). 

Chez  une  femme  de  24  ans  survint  sans  cause  appréciable  une 
péritonite  généralisée.  Les  règles  étant  survenues  pendant  deux 
jours,  les  symptômes  s'amendèrent  beaucoup.  Puis  les  règles  ces- 
sèrent brusquement,  la  malade  tomba  dans  le  collapsus,  et  mou- 
rut le  lendemain. 

A  l'autopsie  :  Péritonite  purulente  généralisée.  Mais  on  ne  put 
trouver  d'autre  cause  que  la  rupture  d'un  petit  kyste  que  l'examen 
histologique  démontra  être  une  vésicule  de  Graaf  normale* 
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Tous  les  organes  et  le  reste  de  l'ovaire  lui-môme  étaient  parfai- 
tement sains. 

V.  Faure. 

Sur  rafiection  gonorrhéique  des. trompes  et  du  péritoine.  (Ueber 
die  gonorrhoische  Erkrankung  der  Tuben  und  des  Bauchfells), 
Menge.  Zeits,  f.  Geb.  m.  Gyn.,  1891,  Bd21,  Hftl,  p.  119. 

Dans  ce  travail  très  documenté,  au  cours  duquel  il  rappelle,  en 
les  discutant,  les  études  antérieures,  l'auteur  touche  à  des  points 
fort  intéressants  (mise  en  évidence  des  gonocoques  dans  le  pus  de 
salpingites  gonorrhéiques,  question  de  la  péritonite  gonorrhéi- 
que, etc.),  relate  les  résultats  fournis  par  ses  observations  person- 
nelles, et  en  dégage  un  certain  nombre  de  considérations  pour  les- 
quelles il  réclame  un  supplément  d'enquête.  Ses  observations  ont 
été  recueillies  à  la  *  Clinique  gynécologique  privée  >  d'A.  Martin, 
Dans  26  cas,  l'auteur  a  fait  l'examen  bactériologique  des  produits 
de  maladies  suppurées  des  trompes.  Cet  examen  a  perMs  de  cons- 
tater, dans  8  cas,  la  présence  de  bactéries  dans  le  contenu  purulent 
des  trompes.  Dans  4  de  ces  cas,  on  obtint  des  cultures  pures  de 
ces  micro- organismes  :  2  fois  elles  donnèrent  1  streptocoque  pyo- 
gène,  2  fois  le  staphylocoque  pyogène  blanc,  1  fois  un  bacille,  3  fois 
la  culture  resta  stérile,  mais,  à  l'examen  microscopique,  on  cons- 
tata une  fois  une  variété  de  diplocoques  agrégés  en  amas,  et 
vivant  libres  en  dehors  des  cellules  du  pus,  dans  les  trois  autres 
cas,  on  constata  le  gonocoque  de  Neisser. 

Ce  sont  évidemment  ces  3  derniers  résultats  qui  intéressent  sur* 
tout  l'auteur.  On  sait,  en  effet,  que  longtemps  les  recherches  faites 
dans  le  but  d'établir  la  relation  causale  qu'on  supposait  exister 
entre  le  gonocoque  de  Neisser  et  un  certain  nombre  d'affections 
suppurées  de  la  trompe  étaient  restées  négatives. 

L'auteur  relate,  en  détail,  ces  3  observations,  et  les  fait  suivre 
de  la  description  des  résultats  fournis  par  Texamen  anatomo-patho* 
logique  et  bactériologique.  Il  étudie  ensuite  la  symptomatologie  de 
l'affection,  expose  le  diagnostic  différentiel  avec  les  néoplasmes, 
la  tuberculose  des  trompes,  la  grossesse  tubaire,  les  affections 
aiguës  et  chroniques  des  trompes,  l'hydi'osalpinx,  l'hématosal- 
pinx,  etc...,  puis,  mettant  en  parallèle  les  avantages  de  la  méthode 
expectante  et  active,  il  se  prononce  résolument  pour  l'extirpation 
chirurgicale  des  trompes  suppurées.  En  ce  qui  concerne  la  techni- 
que opératoire,  il  fait  cette  reiùarque,  que  les  opérateurs  montrent 
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une  trop  grande  tendance  à  opérer  \ite,  sous  le  double  prétexte 
que  les  micro-organismes  disparaissent  au  bout  d'un  certain  temps 
au  sein  des  produits  suppures  des  trompes,  que  dés  lors  le  contact 
de  ces  produits  suppures  avec  ]e  péritoine  ne  crée  pas  de  dangers 
sérieux,  et  que  la  rapidité  de  l'opération  est  une  condition  impor- 
tante de  succès.  Or,  il  faut  savoir  que  les  micro-organismes  n^ont 
pas  toujours  disparu,  qu'en  conséquence  le  pus  possède  parfois  des 
qualités  de  virulence  marquées  (1),  et  qu'on  s'expose  à  de  graves 
mécomptes  en  ne  prenant  pas  toutes  précautions  pour  éviter  son 
irruption  dans  la  cavité  abdominale  ou  pour  en  prévenir  les  effets. 

En  terminant,  Fauteur  discute,  avec  tous  les  développements 
qu'elle  comporte,  cette  question  intéressante,  sur  laquelle  Taccord 
est  loin  d'être  fait  :  les  agents  organisés^  spécifiques  de  la  gœior- 
fhée  des  muqueuses,  sont-ils  capables,  une  fois  transportés  sur 
le  péritoine  et  sur  une  séreuse,  de  déterminer,  à  ce  niveau,  un 
processus  inflammatoire  spécial  ? 

Déjà  un  grand  nombre  de  chercheurs,  et  précisément  des  g3*néco- 
logistes,  ont  soulevé  et  étudié  ce  problème.  Il  y  a  longtemps  que 
Fritsch  a  émis  l'opinion  que  la  périmétrite,  dans  la  gonorrhée 
tubajre,  doit  être  considérée  comme  le  résultat  de  l'action  spécili- 
que  du  champignon  gonorrhéique  sur  le  péritoine,  consécutive  à 
l'inoculation  du  pus  virulent  sur  la  séreuse.  Par  contre,  S&nger, 
dès  1886,  rapportait  les  processus  inflammatoires  du  péritoine.» 
non  au  gonocoque  lui-méme,mai8  à  une  infection  mixte.  Bon  nom- 
bre d'auteurs  se  rangent  à  cette  opinion. 

On  sait  que  Bumm  (2),  dans  sa  monographie  sur  le  gonocoque 
de  Neisser,  a  déclaré  que  le  champignon  de  la  blennorrhagie 
n^est  capable  d^entamer  que  Vépilhélium  cylindrique^  en  con- 
séquence les  tnuqucuses  qui  en  sont  tapissées,  que  ce  sont  les 
seuls  tissus  du  corps  humain  au  niveau  desquels  il  puisse 
se  développer.  11  ajouta  que  la  transformation  de  l'épithélium 
cylindrique  en  épithélium  pavimenteux,  observée  dans  la  phase 
de  réparation  de  répithélium  au  cours  du  processus  gonorrhéique 


(î)  BoiSLSUZ.  Beitrag  zur  bacteriologiachcn  Untereuchung  vou  Becken- 
abscessen  und  eitrigen  Tuben  und  Ovarienerkrankungen.  Bcricht  yber  die 
Verh.  der  GeselU.  /  ûeb.  M.  Gyn.,  1890. 

(2)  BuMM.  Ueber  Peritonitis  septica.  Tagehuch  der  Naturfortch.  Hcidel- 
berg,  1889. 
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(le  la  conjonctive,  doit  être  tenu  pour  un  procensus  spécial  de 
guérison,  parce  que  cette  transformation  épithéliale  met  un  terme 
à  de  nouvelles  infractions  de  l'agent  infectieux  et  que,  d'autre  part, 
les  cocci  anciens  meurent  au  sein  des  tissus.  A  la  fin  de  Tannée 
4>récédente,  à  la  réunion  des  naturalistes,  tenue  à  Heidelberg, 
dans  son  travail  sur  la  péritonite,  il  a  déclaré,  en  se  fondant  sur 
ràbsence  des  gonocoques  dans  les  produits  inflammatoires  du 
péritoine,  que  les  bactéries  de  la  gonorrhée  sont  incapables  de 
provoquer  une  péritonite  spécifique,  par  la  raison  que  le  péri- 
toine possède  un  épithélium  plat, 

Schmitta  également  soutenu  que,  seul,  l'épithélium  cylindrique, 
ou  un  épithélium  très  semblable,  est  incapable  de  résister  à 
l'agent  gonorrhéique.  Mais,  dans  ces  dernières  années,  on  a  publié 
plusieurs  observations  qui  prouvent  que  les  gonocoques  peu- 
vent même  pénétrer  dans  Tépithélium  pavimenteux,  et  non  seu- 
lement dans  l'épithélium  jeune,  délicat,  comme  celui  qui  tapisse  le 
vagin  infantile,  mais  même  dans  celui  des  personnes  adultes. 
Touton,  Dinkler,  Tadassohn  ont  communiqué  des  faits  de  cet 
ordre. 

Touton  pense  que  la  forme  des  cellules  épithéliales  n'a  rien  à 
voir  avec  la  pénétration  des  gonocoques  dans  les  tissus,  mais  que 
«  la  condition  essentielle  à  cette  pénétration,  réside  dans  les 
dimensions  des  espaces  vulvaires,  in  ter-cellulaires,  dans  la  consis- 
tance de  la  substance  unissante,  et  dans  la  délicatesse  des  cel- 
lules protoplasmlques  >.  Si  ces  considérations  sont  justifiées,  on 
conçoit  la  possibilité  de  l'infection  gonorrhéique  du  péritoine, 
dont  l'épithélium  réunit  précisément  les  caractères  précédents. 

D'autre  part,  il  existe  plusieurs  observations  signalant  la  pré- 
sence de  gonocoques  dans  les  produits  inflammatoires  de  synovia- 
les articulaires  (Pétrone,  Kammerer,  Bergmam,  Hartley).  Bumm 
incline  à  rapporter  aux  microbes  pyogènes  communs  l'inflam- 
mation gonorrhéique  de  l'articulation  du  genou.  Bornemay  et 
Auber  ne  réussirent  jamais  à  mettre  en  évidence  dans  le  pus  des 
arthrites  suppurées  du  genou,  au  cours  de  la  gonorrhée,  des  gono- 
coques. Aussi  le  dernier  n'hésita-t-il  pas  à  affirmer  que  la  cause 
essentielle  de  la  phlegmasie  du  genou  était  une  infection  mixte. 
Mais,  C6^  résultais  négatifs  ne  démontrent  pas  davayitage  con- 
tre la  nature  gonorrhéique  du  pus  articulaire,  que  Vinfruc- 
tuosi/é  des  recherches  des  gonocoques,  dans  le  pus  des  troni' 
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peSj  n'est  de  nature  à  infirmer  un  dieignoatic  d'infection  bien* 
norrhagique,  tubaire,  établi  diaprés  les  ooramèmoratifs. 

Si,  jusqu'à  présent,  on  n'a  pas  fourni  une  explication  MttisfaisanU 
du  transport  des  gonocoques  jusqu'à  l'articulation  du  genou,  cett« 
lacune  et  le  doute  qu'elle  suggère  sur  l'exactitude  des  constata- 
tions annoncées  par  certains  des  auteurs  précédents,  ne  suffisent 
pas  pour  faire  renoncer  à  la  démonstration  de  la  présence  des 
gonocoques  dans  le  pus  de  cette  articulation. 

Il  faut  également  ajouter  que  la  synoviale,  membrane  très  analo* 
gue  au  péritoine  par  sa  structure  analomique  et  surtout  par  son 
revêtement  épithélial,  peut  être  le  siège  d'une  affection  gonor- 
rhéique. 

Si  l'on  admet  aussi  que  les  gonocoques  sont  des  agents  réels 
de  suppuration,  se  rapprochant  beaucoup,  sous  se  rapport,  des 
cocci  que  nous  voyons  si  souvent  agir  d'une  façon  fâcheuse  sur  lo 
péritoine,  il  devient  impossible  de  nier  la  possibilité  d'une  péri- 
tonite par  gonocoques,  par  Tunique  raison  que  les  recherches 
bactériologiques,  même  de  beaucoup  de  cas,  n'auront  jamais 
décelé  la  présence  du  champignon  gonorrhéique  dans  les  produits 
inflammatoires.  Il  faut  se  souvenir  que  malgré  les  efforts  de  cher- 
cheurs zélés  (Gusserow,  Cornil,  ïerrillon.Noggerath...)  beaucoup 
de  temps  s'écoula  avant  que  Westermark,  pour  la  première  fois, 
réussit  à  mettre  en  évidence  les  gonocoques  dans  le  pus  tubaire. 
Peut-être  en  est-il  ainsi  de  la  péritonite  gonorrhéique  ;  il  est  très 
vraisemblable  que,  pour  être  tardive,  la  démonstration  de  son 
existence  se  fera  comme  s'est  faite  celle  de  la  salpingite  gonor- 
rhéique. 

L.  R. 

La  péritonite  chez  la  femme,  ses  causes,  ses  effets,  son  traitement 
prophylactique  et  immédiat.  (Peritonitis  in  the  Female  ;  its  causes 
effects,and  treatment),  par  le  Dr  S.  C.  Gordon  de  Portland  (Maine), 
Avi.  /.  of  Obst.y  août  1890,  p.  801. 

Chez  la  femme,  la  péritonite  est  beaucoup  plus  fréquente  que  chez 
l'homme,  elle  est  aussi  beaucoup  moins  grave  ;  chez  ce  dernier,  elle 
est  le  plus  souvent  causée  par  la  présence  de  corps  étrangers  dans 
l'appendice  vermiculaire. 

Chez  la  femme,  ses  causes  ordinaires  sont  toutes  les  inllamma- 
tions  du  canal  génital,  celles  surtout  reconnaissant  une  cause  vé- 
nérienne, et  l'avortement. 
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Jacobi,  qui  semble  ne  parler  que  de  la  femme,  dans  la  citation 
que  fait  Grordon  <  ne  se  souNÎent  pas  d'avoir  eu  un  cas  de  périty- 
«  phlite,  dans  lequel  il  n'ait  trouvé  les  traces  d'une  péritonite 
«  antérieure  :  adhérences,  rétrécissements,  épaississement  du 
«  péritoine  p,  Blake  White  de  New-York,  a  rapporté,  à  là  Société 
obstétricale  de  New- York,  le  15  octobre  1889,  un  cas  qui  présentait 
les  symptômes  de  l'obstruction  intestinale,  où  Tautopsie  fit  recon- 
naître l'existence  d'un  pyo-salpinx  et  d'un  abcès  de  l'appendice 
vermiculaire  réunis  en  une  seule  masse.  Hanks,  dans  la  discussion, 
énonce  l'opinion  que  :  «  la  cause  la  plus  fréquente  se  trouve  dans  la 
*  région  tubo-ovarique  ».  Gordon  est  du  môme  avis, 

Gordon  rapporte  6  cas. 

Cas  I.  —  A  la  suite  d|un  avortement  criminel,  M"™«  M.  eut  une  péritonite 
Beptique.  Laparotomie,  ablation  de»  trompe»  et  des  ovaires,  et  avec  quantité 
de  pus  et  larges  exsudats.  L'opérée  survécut  pendant  quelques  jours. 

('as  II.  —  M''^  M.  avait  depuis  longtemps  un  fibrome  sous-muqueux,  qui 
causait  des  pertes  fréquentes.  Un  homœopathe  de  Boston  lui  fit,  sans  aide  et 
sans  l'anesthésier,  un  curettage  et  ne  lui  fit  aucune  prescription,  Gk>rdon  dia- 
gnostiqua un  abcès  rétro- utérin,  l'autopsie  lui  donna  raison,  car  il  trouva  un 
litre  de  pus.  Il  attribue  la  formation  de  cet  abcès  à  l'emploi  d'instruments 
malpropres. 

Cas  III.  —  Avortement  criminel.  Autopaie  :  suppuration  des  trompes,  qui 
étaient  couvertes  d'exsudats;  cavité  pelvienne  remplie  de  pus;  intestins 
agglutinés  ensemble,  péritoine  gris  et  épaissi. 

Les  trois  cas  suivants  sont  des  cas  de  péritonite  dus  à  Finflam- 
mation  de  l'appendice  iléo-cu3cal. 

Cas  IV.  —  Miss  B.,  17  ans,  prit  froid  pendant  ses  règles;  dès  lors,  les 
menstrues  ont  été  douloureuses  ;  elle  a  une  leucorrhée  abondante.  Le  froid, 
la  danse,  et  toutes  les  excitations  amenaient  un  état  aigu  dans  l'état  chro- 
nique passif,  où  se  trouvait  Miss  B.,  qui  souffrait  d'une  constipation  opiniâ- 
tre. La  température  oscillait  entre  39o,l  et  \Q9.  Gk>rdon  réussit,  au  moyen 
d'un  long  tube  rectal,  à  faire  passer  un  lavement,  qui  causa  une  débâcle  et  la 
malade  fat  fort  améliorée,  l'abcès  disparut.  Deux  mois  plus  tard,  Gordon  fit 
Je  curettage,  qui  ramena  des  fongosités,  et  des  applications  d'acide  phénlque 
et  d'iodoforme.  L'ovaire  et  la  trompe  gauches  sont  très  gros. 

Cas  V.  —  M"*  O...  a  eu  un  enfant,  il  y  a  Sans. et  une  fausse  couche,  elle 
souffre  d'une  douleur  dans  le  flanc  droit  ;  ses  menstrues  sont  irrégulières 
en  date  et  en  quantité,  elle  a  de  la  leucorrhée.  Constipation  opiniâtre  : 
Gordon,  appelé  par  télégramme,  à  640  kilomètres  de  distance,  pour  faire  la 
laparotomie,  trouva  la  malade  mieux  à  la  suite  de  deux  évacuations  abon- 
dantes. 
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11  conseilla  le  curettage,  qui  fut  fait. 

M"**  D...  est  beaucoup  mieux;  ses  menstrues  sont  régulières  et  normales. 
Le  cas  YI  est  analogue.  L'état  aigu  céda  aux  lavements  d'eau  et  de  glycé- 
rine et  aux  purgatifs. 

Pour  la  pérityphlite  de  la  femme,  Gordon  préfère  les  moyens 
médicaux  à  Topération. 

L'auteur  signale  l'existence  d'une  péritonite  non  suppurée,  mais 
produisant  des  adhérences  étendues;  quand  on  fait  la  laparotomie 
on  a. parfois  quelque  peine  à  reconnaître  les  organes,  tant  ils  sont 
complètement  «  détruits  >.  Cette  dernière  espèce  est  la  plus  com- 
mune et  la  plus  aisée  à  guérir  par  les  moyens  ordinaires. 

Waldo  (Am.  J.  of  obst,  1890,  p.  295)  dit  quo  :  «  la  moitié  au 
moins  des  autopsies  de  femmes  révèlent  l'existence  d'une  inflam- 
mation des  trompes  •.  Gordon  cite  Henning,  Thomas,  Polk, 
Hanks,  Wylie,  Dudley,  et  d'autres  dont  les  statistiques  sont  ana- 
logues. 

A  propos  du  diagnostic,  Gordon  fait  observer  que  la  température 
reste  remarquablement  basse,  dans  la  péritonite  causée  par  une 
septicémie  du  canal  intestinal,  ce  qui  prouve  que  la  matière  toxique 
venue  de  l'intestin  est  moins  virulente  que  celle  qui  a  sa  source 
dans  l'utérus.  Trever,  Mac  Dougal,  Homans  ont  fait  la  môme 
observation. 

Le  début  de  la  maladie  est  localisé  dans  les  cas  à^ippendieite. 

Quant  au  traitement,  il  est  en  grande  partie  prophylactique.  L'en- 
dométrite  qui  peut  s'étendre  aux  trompes  est  une  indication  du 
curettage  que  Gordon  fait  suivre  d'une  irrigation  d'eau  de  sublimé 
à  1/2000  puis  d'une  application  d'acide  phénique  pu7\  ou  de  lap- 
plication  d'une  gaze  iodoformée  qu'il  laisse  en  place  deux  jours. 
Il  ne  faut  pas  faire  la  trachélorraphie  le  môme  jour. 

Lorsque  le  mal  est  à  l'état  aigu,  les  cathartiques  rendent  d'im- 
menses services,  précédés  parfois  de  l'administration  du  calomel 
en  trituration. 

Un  lavement  ainsi  composé  agit  en  général  merveilleusement 

Sulfate  de  magnésie 60  gr. 

Eau  ])Ouillante 90 

Glycérine :30 

Lorsque  la  péritonite  se  généralise  et  qu'on  reconnaît  la  suppu- 
ration il  faut  faire  la  laparotomie  sur  la  ligne  médiane,  de  façon 
à  faire  une  bonne  toilette. 
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Si  l'abcès  se  circonscrit  au  voisinage  de  la  trompe,  les  moyens 
médicaux  sont  préférables,  la  laparotomie  peut  néanmoins  être 
indiquée. 

Lorsque  la  péritonite  ne  tend  pas  à  la  suppuration,  ou  si  après 
s'être  formé,  le  pus  se  résorbe,  et  s'il  se  produit  des  adhérences, 
les  cathartiques,  les  sangsues,  la  glycérine  seront  utiles  puis  les 
applications  de  phénol  iodé,  les  douches  qui  provoqueront  la 
résorption  des  exsudats. 

«  Mais  il  faut  du  temps  pour  modifier  la  nutrition  troublée  des 
€  organes  pelviens  et  guérir  les  nerfs  endoloris,  longtemps  com- 
«  primés.  > 

A.  CORDEfij^ 

Traitement  ctairargical  de  la  péritonite  locale  et  générale.  (Surgical 
treatment  of  local  and  gênerai  peritonitis),  par  Gyll  Wylie. 
Amer.  /.  ofobst.,  mars  1890,  p.  347. 

L'auteur  commence  par  affirmer  que  ce  qu'on  nomme  pelvi-cel- 
lulite  chronique,  donnant  lieu  à  des  poussées  n'est  qu'une  périto- 
nite locale,  due  à  une  salpingite  et  à  une  ovarite,  que,  lorsque  la 
présence  du  pus  a  été  reconnue,  il  n'y  a  qu'un  traitement  :  la  lapa- 
rotomie, et  qu'il  faut  inciser  et  drainer  les  abcès  pelviens  septiques, 
situés  derrière  l'utérus. 

Il  croit  que  dans  la  pérityphlite,  comme  dans  les  abcès  pelviens, 
le  pus  est  dans  le  péritoine. 

Wylie  rapporte  5  cas  de  pérityphlite  avec  abcès  traités  par  la 
laparotomie  et  guéris.  Quatre  de  ces  malades  étaient  des  hommes. 

Il  conclut  en  faveur  de  la  laparotomie  dans  les  abcès  pelviens 

aussi  bien  chez  la  femme  que  chez  Thomme. 

A.  Cordes. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  péritonite  puerpérale.  (Surgical 
treatment  of  puerpéral  peritonitis),  par  Z.  H.  Evans.  Med,  ReCy 
N.-Y.,  12  avril  1890,  t.  II,  p.  407. 

Femme  de  34  ans,  fausse  couche  de  3  mois,  remontant  à  8  jours. 
Température  au-dessous  de  la  normale  ;  pouls  à  157,  34  respira- 
tions; langue  sèche,  tympanisme  abdominal;  sueurs  profuses,  etc. 

On  ne  donnait  plus  à  la  malade  que  quelques  heures  à  vivre. 
Afin  de  tenter  de  la  remonter,  on  lui  Ht  prendre  toute  la  nuit  du 
whiskey,  du  lait,  du  carbonate  d'ammoniaque,  de  la  digitale.  Le 
lendemain  matin,  comme  elle  vivait  encore  et  que  sa  sensibilité 
était  partiellement  abolie,  on  lui  donna  quelques  gouttes  de  chlo- 
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roforme,  on  incisa  rapidement  la  paroi,  on  retourna  la  malade  de 
manière  à  drainer  la  sérosité  intra-abdominale  et  Ton  ôtun  lavage 
du  péritoine  à  Teau  chaude.  Après  une  amélioration  passagère,  il 
y  eut  le  3«  jour  un  grand  frisson  et  des  symptômes  de  résorption 
purulente  ;  le  bout  du  drain  retiré  contenait  un  pus  épais.  Réou- 
verture du  ventre,  relavage,  guériaon.  H.  H. 

Laparotomie  dans  la  péritonite  tnbercnlense,  par  L.  N.  Yabneck. 
Meditsinshoé  Ohozriénic.  XXXV,  1891,  n»  1,  p.  11,  —  Il  s'agit 
d'une  femme  âgée  de  23  ans,  entrée  à  Thôpital  pour  une  ascite  con- 
sidérable. Le  ventre  a  grossi  depuis  un  an  environ  et,  malgré  deux 
ponctions  et  évacuations  consécutives,  Tépanchement  se  renouvela 
bientôt.  Ayant  posé  le  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse  avec 
épanchement  et  dégénérescence  des  tubes  et  des  ovaires,  on  prati* 
que  la  laparotomie.  A.  l'ouverture  du  ventre.  Fauteur  constate  que 
toute  la  partie  inférieure  du  feuillet  pariétal  du  péritoine  est  par- 
semée de  tubercules  ;  on  trouve  aussi  des  tubercules  miliaires  sur 
l'enveloppe  séreuse  des  deux  trompes  et  des  ovaires,  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus  et  très  peu  sur  la  partie  inférieure  de  Tépiploca. 
Extirpation  des  trompes  et  des  ovaires,  excision  d'une  petite  portion 
du  péritoine  pour  l'examen  microscopique,  lavage  à  l'eau  boriquée 
(à  1  0/0)  et  suture  de  là  paroi  abdominale.  Les  suites  furent  très 
satisfaisantes  :  rétablissement  de  la  malade  persistant  pluç  d'un 
an  après  l'opération.  On  ne  trouva  les  bacilles  de  Koch  qu'en  très 
petit  nombre  et  après  des  recherches  longtemps  restées  infruc- 
tueuses. Il  est  à  remarquer  que,  malgré  l'ablation  totale  et  bilaté- 
rale des  trompes  et  des  ovaires,  la  femme  continua  à  être  réglée  tous 
les  mois. 

De  rinterTention  hàtire  dans  la  péritonite  porolente.  (Early  opéra- 
tions in  purulent  peritonitis),  par  Joseph  Price.  In  Médical  News 
Philadelphia,  9  août  1890,  t.  LVII,  p.  142. 

L'auteur  constate  que  la  statistique  des  interventions  pour  péri- 
tonite purulente  devient  généralement  meilleure.  A  l'appui,  il 
relate  cinq  observations  de  péritonite  consécutive,  trois  à  des  pyo- 
salpingites,  1  à  une  infection  puerpérale  et  une  à  l'ablation  d'un 
kyste  de  l'ovaire.  Dans  ces  cinq  cas,  il  pratiqua  le  lavage  du  péri- 
toine, le  drainage  et  compta  5  succès.  P.  N. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


TUBERCULOSE    ET    GESTATION 

ÉTUDE  CLINIQUE 

Par  le  D'  Al]phonae  Herrgott  professeur  de  clinique  obstétricale 
à  la  Faculté  de  Nancy. 


Messieurs, 

Depuis  quelques  mois,  un  certain  nombre  de  femmes 
enceintes  tuberculeuses  sont  entrées  dans  les  salles  de  notre 
Maternité. 

Vous  avez  pu  remarquer  que,  chez  toutes,  malgré  les  soins 
dont  elles  étaient  entourées,  Tétat  général  était  devenu 
plus  mauvais,  et  que  les  lésions  produites  par  la  présence 
du  bacille  de  Koch  dans  le  parenchyme  pulmonaire  s'étaient 
notablement  aggravées,  sous  l'influence  de  la  gestation  et 
surtout  après  l'expulsion  du  fœtus. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  refaire  ici  l'histoire  clinique  de 
chacune  d'elles  ;  cela  nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin 
et  nous  exposerait  à  des  redites  inutiles. 

Je  tiens  seulement  à  vous  rappeler  l'observation  de  l'une 
d'entre  elles,  qui  me  semble  devoir  plus  particulièrement 
attirer  votre  attention  en  raison  des  circonstances  drama- 
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tiques  qui  ont  amené  sa  mort,  et  aussi,  à  causes  des  recher- 
ches qu'elle  nous  a  permis  de  pratiquer. 

Lel4novembre  1890,  on  apporte  à  la  Maternité  M"«X.,âgée 
de  30  ans,  enceinte  pour  la  cinquième  fois  et  dont  la  gros- 
sesse remontait  à  six  mois  environ. 

Cette  femme  nous  était  connue.  Elle  était  déjà  venue  faire 
ses  couches  dans  notre  service  en  décembre  1888. 

A  cette  époque,  sa  santé  était  bonne,  ses  poumons  étaient 
sains,  et  rien  ne  pouvait  faire  prévoir  les  accidents  qui 
devaient  se  produire.  Elle  était  enceinte  pour  la  quatrième 
fois,  Tenfant  qu*elle  allaita  dans  la  suite  s'était  présenté  par 
l'épaule,  et,  on  avait  dû  faire  la  version  sur  les  pieds  pour 
l'extraire. 

Mais,  depuis  cet  accouchement,  l'état  de  M"«  X...  s'était 
considérablement  aggravé.  Elle  était  enrhumée  depuis  quel- 
ques mois,  lorsque,  dans  le  courant  de  mai  1890,  elle  devint 
enceinte  pour  la  cinquième  fois. 

Les  débuts  de  cette  nouvelle  grossesse  ne  présentèrent 
rien  de  particulier  ;  la  malade  était  souvent  fatiguée  ;  la  toux 
était  fréquente  et  Texpectoration  parfois  même  devenait  san- 
guinolente. Elle  ne  se  trouvait  cependant,  disait-elle,  «  pas 
plus  malade  que  d'habitude  »,  quand,  vers  le  milieu  de  sep- 
tembre, elle  eut  subitement,  après  des  efforts  de  louv,  fîf^s 
vomissements  de  sang  qui  Teffrayèrent  beaucoup  Le  -'«t.- 
qu'elle  crachait  était  rouge  et  réapparaissait  à  cha'pie  *  î^' 
d'expectoration. 

Ces  hémoptysies  ayant  fini  par  disparaître,  ^I"«  X... 
essaya  de  reprendre  son  travail,  mais,  son  état  n4  faisant 
qu'empirer,  elle  fut  obligée  de  s'aliter,  et,  ne  tardnpas  à  dési- 
rer revenir  à  la  Maternité  où  elle  entra  le  14  novembre. 

Le  15,  lorsque  je  la  vis  à  ma  visite,  je  la  trouvais  dans  un 
état  de  prostration  et  de  dyspnée  très  graves. 

Cette  malheureuse  était  assise  sur  son  lit,  le  regard  fixe, 
anxieux,  la  face  cyanosée,  la  respiration  haletante,  entre- 
coupée par  une  toux  extrêmement  douloureuse.  Le  pouls 
était  petit,  très  fréquent,  136,  la  température  au-dessous  de 
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37®,  à  36^,6.  Un  enduit  blanchâtre  produit  par  du  muguet 
recouvrait  la  langue  et  l'intérieur  de  la  bouche,  ce  qui  don- 
nait à  rhaleine  une  odeur  fétide. 

Le  ventre  était  peu  développé.  Le  fond  de  l'utérus  dépas- 
sait un  peu  Tombilic.  On  entendait  nettement  les  battements 
du  cœur  d'un  fœtus  qui  était  encore  très  mobile  dans  le 
liquide  amniotique. 

A  la  percussion  de  la  poitrine,  nous  trouvons  de  la  subma- 
tité  en  avant  des  deux  côtés  et  de  la  matité  en  arrière, 
surtout  au  niveau  des  fosses  sus  et  sous-épineuses. 

Nous  entendons,  à  l'auscultation,  des  râles  sous-crépitants 
en  avant  et  des  râles  sous-crépitants  Uns  en  arrière,  au 
niveau  des  deux  bases.  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux, 
quoique  précipités. 

Le  diagnostic  n'était  malheureusement  que  trop  facile  à 
porter.  Nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  femme 
atteinte  de  tuberculose  généralisée  dont  l'état  de  dyspnée 
était  encore  augmenté  par  la  gêne  respiratoire  causée  par 
la  présence  d'un  utérus  gravide. 

Comme  notre  malade  n'était  que  dans  le  sixième  mois  de 
grossesse,  je  voulais  tâcher  d'arriver  à  atteindre  le  terme  de 
la  viabilité  fœtale,  afin  de  pouvoir,  en  provoquant  l'accou- 
chement, avoir  un  enfant  viable.  Mais  comme  il  était  possi- 
ble qu'un  accident  subit,  en  enlevant  la  malade,  ne  rendit 
une  opération  césarienne  urgente,  je  faisais  tout  préparer 
pour  agir  si  une  pareille  éventualité  se  présentait.  Une 
élève  sage-femme  devait  rester  jour  et  nuit,  près  de  cette 
malheurelise,  qui  fut  placée  dans  notre  salle  d'isolement. 

Tout  mouvement  étant  très  pénible,  je  faisais  placer  une 
corde  à  la  barre  transversale  de  son  lit,  afin  qu'en  la  saisis- 
sant, elle  put  se  mouvoir  plus  facilement. 

Cette  corde,  hélas,  devait  lui  être  fatale  ! 

Le  16  novembre,  à  5  heures  du  matin,  l'élève  de  garde  était 
sortie  un  instant  de  la  salle  d'isolement,  momentanément 
rassurée  sur  l'état  de  M°*"  X...  qui  avait  passé  une  nuit 
relativement  calme.  Lorsqu'elle  revint,  la  malade  n'était 
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plus  dans  son  lit.  Elle  suppose,  qu'elle  s'était  levée  pour 
aller  au  cabinet^  aussi  ne  s'inquiète-t-elle  pas  davantage  de 
cette  disparition,  lorsque,  tout  à  coup,  elle  aperçoit,  faible- 
ment éclairée  par  la  lumière  du  gaz,  la  tête  immobile  de  cette 
infortunée  qui  dépassait  la  partie  inférieure  du  lit.  Eflrayée, 
elle  l'appelle  pour  la  faire  quitter  une  position  aussi  étrange, 
c'est  en  vain,  elle  était  morte  ! 

Cette  malheureuse  trompant  la  sollicitude  des  personnes 
qui  l'entouraient,  s'était  pendue  à  la  corde  que  nous  avions 
fait  mettre  à  la  barre  de  son  lit.  Elle  s'était  couchée  par  terre, 
sous  le  lit  et  avait  placé  son  cou  sur  l'anse  formée  par  cette 
corde.  La  tête  était  à  quinze  centimètres  à  peine  au-dessus 
du  sol  ! 

La  sage-femme  en  chef,  prévenue  en  toute  hâte,  était 
accourue  aussitôt  ;  elle  avait  ausculté  Tabdomen,  mais  sans 
entendre  les  bruits  fœtaux  qui  avaient  été  perçus  la  veille. 
Le  fœtus  n'avait,  du  reste,  pas  atteint  le  terme  de  sa  viabi- 
lité. 

L'autopsie  fut  pratiqué  le  .lendemain.  Les  poumons  adhé- 
rents à  la  plèvre,  étaient  atteints  de  granulie  aiguô  géné- 
ralisée. 

L'utérus  étant  intact  et  les  membranes  de  l'œuf  n'ayant 
pas  été  rompues,  je  priais  M.  Haushalter,  chef  du  labora- 
toire de  bactériologie,  de  vouloir  bien  recueillir  le  liquide 
amniotique  pour  l'inoculer  à  un  cobaye,  afin  de  voir  si  ce 
liquide  était  susceptible  de  reproduire  la  tuberculose^  en  un 
mot,  s'il  était  tuberculeux. 

On  sait,  en  effet,  que  tous  les  animaux  ne  sont  pas  suscep* 
tibles,  au  môme  degré,  d'être  infectés  par  la  tuberculose  ; 
quelques-uns  même,  comme  les  gallinacés,  sont  très  réfrac- 
taires,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  le  professeur  Straus  (1).  Ce 
savant  et  consciencieux  expérimentateur  fit  l'autopsie  de 
poules  qui  avaient  absorbé  45  kilogrammes  de  crachats  tuber- 

(1)  Congrès  de  la  tuberculose.  Paris,  30  juillet  1883  et  8:maine  médicalf^ 
p.  299. 
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culeux,  et  qui,  au  bout  de  six  mois,  ne  présentaient  aucune 
trace  de  tuberculose.  Tandis  que  d'autres  animaux,  les 
cobayes  par  exemple  (c'est  le  motif  pour  lequel  nous  avions 
choisi  un  de  ces  animaux  pour  Tinoculer),  sont  extrêmement 
sensibles  à  la  tuberculose.  Cette  réceptivité  est  telle  que 
M.  Arloing  (1)  considère  le  cobaye  comme  le  réactif  diagnosti- 
que par  excellence  de  la  tuberculose,  alors  que  le  lapin  ne 
possède  nullement  ce  caractère. 

Le  liquide  amniotique  fut  donc  recueilli  avec  toutes  les 
précautions  antiseptiques  employées  dans  de  pareilles  cir- 
constances et  trois  centimètres  cubes  de  ce  liquide  furent 
inoculés,  le  17  novembre,  dans  le  péritoine  d'un  cobaye. 

Les  organes  du  fœtus  et  le  placenta,  examinés  avec  soin, 
ne  présentaient  aucune  trace  apparente  de  lésion  tubercu- 
leuse. Je  priais  M.  Haushalter  de  vouloir  bien  inoculer  éga- 
lement un  fragment  de  placenta  suspect  dans  la  cavité 
péritonéale  d'un  deuxième  cobaye,  et  un  fragment  de  foie 
fœtal  dans  le  péritoine  d'un  troisième.  Le  foie  étant  topogra- 
phiquement,  par  le  sang  qu'il  reçoit  par  la  veine  ombilicale, 
Torgane  fœtal  exposé  à  être  le  premier  contaminé  par  l'in- 
fection maternelle. 

Si  ces  inoculations  réussissaient,  nous  devions  trouver, 
vu  la  réceptivité  extrême  du  système  lymphatique  du  cobaye 
à  la  tuberculose,  un  gonflement  des  ganglions  voisins  du 
lieu  inoculé. 

Malheureusement  ces  deux  dernières  inoculations  furent 
sans  résultat.  Les  deux  cobayes  succombèrent  dans  la  nuit 
qui  suivit,  et  M.  Haushalter  trouva  à  l'autopsie  tous  les 
organes  intacts.  «  Les  inoculations  ayant  été  faites  antisep- 
tiquement,  peut-être,  dit-il  dans  la  note  qu'il  m'a  remise,  la 
mort  est-elle  le  fait  d'une  intoxication  par  des  produits  solu- 
bles  toxiques  fabriqués  dans  l'organisme  de  la  mère,  sous 
l'influence  d'une  asphyxie  rapide  chez  une  femme  atteinte  de 
maladie  infectieuse  aiguë.  » 

(1)  Congrès  de  la  tvhercvîose,  28  juillet  1888. 
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Le  premier  cobaye,  celui  chez  lequel  on  avait  inoculé  dan  s 
le  péritoine  3  centimètres  cubes  de  liquide  amniotique  résista 
et  survécut  à  l'opération  qu'on  lui  avait  faite. 

J'en  étais  d'autant  plus  heureux  que  c'était  la  première  fois, 
à  ma  connaissance,  qu'une  pareille  expérience  était  faite. 
Des  conditions  toutà  fait  particulières  sont  nécessaires  pour 
qu'une  semblable  tentative  puisse  être  exécutée.  Il  faut  que 
la  mère  soit  tuberculeuse  et  que  les  membranes  soient 
intactes.  Or,  ces  conditions  d'expérimentation  se  trouvaient 
réunies  chez  notre  malheureuse  femme,  c'est  pourquoi  je 
désirais  vivement  voir  ce  que  produirait  cette  inoculation. 

Le  cobaye,  inoculé  le  17  novembre,  fut  laissé  en  viejusqu'au 
!•'  février  1891.  Afin  d'éviter  toute  cause  d'erreur,  il  fut  placé 
à  part  dans  une  cage  en  terre  vernie,  tenue  parfaitement 
propre  et  bien  aérée.  Pendant  toute  la  durée  qui  s'écoula, 
depuis  le  jour  où  il  fut  inoculé  jusqu'au  moment  où  il  fut 
sacrifié,  c'est  à  dire  pendant  74  jours,  ce  cobaye  paraissait 
en  bonne  santé  ;  il  mangeait  bien  ce  qu'on  lui  donnait  et  con- 
servait un  poil  lisse  et  brillant. 

A  l'autopsie  on  trouva  «  une  tuberculose  ganglionnaire 
chs  ganglions  abdominaux  et  thoraciques  et  une  tubercu- 
lose miliaire  aiguë  récente  dans  le  poumon.  Il  y  avait  de 
nombreux  bacilles  ».  M.  Haushalter  ajoute  «  qu'il  est  pro- 
bable que  si  on  n'avait  pas  sacrifié  ce  cobaye,  il  n'aurait  pas 
vécu  plus  de  quinze  jours,  qu'il  aurait  succombé  à  la  tuber- 
culose généralisée  ;  ce  qui  indique  une  virulence  accusée  du 
liquide  injecté  ». 

Ce  fait  établissant  la  virulence  tuberculeuse  du  liquide 
amniotique  chez  une  femme  tuberculeuse  est  important. 
Sans  doute  il  ne  nous  est  pas  permis  d'affirmer  qu'il  en  est 
toujours  ainsi  dans  tous  les  cas  ;  l'avenir  se  chargera  de 
vérifier  et  de  confirmer  cette  assertion.  Mais  ce  fait,  quel- 
que isolé  qu'il  soit,  ne  doit  pas  être  négligé. 

Je  n'insisterai  pas  maintenant,  Messieurs,  sur  les  consé- 
quences qu'il  nous  est  possible  d'en  tirer,  nous  y  reviendrons 
un  peu  plus  tard,  lorsque  nous  étudierons  les  différents  rap- 
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ports  qui  existent  entre  la  gestation  et  la  tuberculose.  Pour 
le  moment,  je  me  borne  à  vous  rappeler  que  presque  tous 
les  cas  de  tuberculose  que  nous  avons  observés  dans  nos 
salles  ont  été  notablement  aggravés,  de  façon  qu'il  nous  est 
permis  de  considérer  la  grossesse  comme  une  cause  d'aggra- 
vation de  cet  état  pathologique. 

La  femme  enceinte,  en  raison  des  fatigues  que  lui  cause 
la  gravidité,  se  trouve  moins  bien  armée  pour  résister  à  l'in- 
vasion bacillaire.  Les  grossesses  répétées,  surtout,  ont  une 
influence  néfaste  sur  la  santé  de  ces  femmes,  qui,  ainsi  que 
le  disait  si  justement  M.  Landouzy,  sont  en  état  de  «  faillite 
phtjsiologique  ».  Il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  que  la  femme 
dont  la  constitution  était  déjà  mauvaise  avant  la  fécondation, 
ne  devienne  facilement,  par  le  fait  de  sa  grossesse,  un  ter- 
rain de  culture  favorable  au  développement  de  la  tuberculose. 
A  plus  forte  raison,  lorsque  la  femme  était  tuberculeuse 
avant  la  gestation.  Dans  ces  cas,  surtout,  la  grossesse  don- 
nera un  véritable  coup  de  fouet  à  la  maladie  et  accélérera 
la  marche  de  l'évolution  pathologique. 

Ces  considérations,  basées  sur  l'état  actuel  de  nos  con- 
naissances médicales,  doivent,  Messieurs,  vous  paraître 
logiques  et  rationnelles,  et,  il  n'est  pas  besoin  de  vous  en 
dire  davantage  pour  que  la  grossesse  qui  se  développe  chez 
une  femme  atteinte  d'une  phtisie  commençante  ne  devienne 
dans  votre  esprit  synonyme  du  mot  aggravation. 

Or,  telle  n'a  pas  toujours  été  l'opinion  des  médecins. 

Un  coup  d'œil  sur  le  passé  est  donc  nécessaire. 

II.  —  Historique. 

Plusieurs  opinions  ont,  en  effet,  été  émises  au  sujet  de 
rinfluence  de  la  grossesse  sur  la  tuberculose. 

Pour  les  uns,  la  grossesse  s'opposerait  au  développement 
de  la  phtisie  ou  en  arrêterait  révolution  quand  elle  existe. 

Cette  manière  de  voir  était  surtout  celle  des  médecins  du 
commencement  de  ce  siècle  et  de  ceux  de  la  fin  du  siècle 
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dernier.  Toutefois,  quelques  médecins  contemporains  parla- 
gent  encore  cette  opinion. 

W.  Cullen,  qui,  on  le  sait,  a  vécu  de  1712  à  1790,  serait  le 
premier  qui  ait  soutenu  cet  avis,  ainsi  que  rétablit  le  doc- 
teur FI.  Ortéga  (1)  dans  sa  remarquable  thèse  soutenue  à 
Paris  en  1876.  «  La  grossesse,  dit  le  célèbre  médecin  écos- 
sais (2),  souvent  retarde  chez  les  femmes  les  progrès  de  la 
phtisie.  » 

Rosières  de  la  Chassagne,  également  cité  par  M.  Ortéga, 
dit  même  dans  son  Manuel  des  Pulmoniques,  publié  en  1770, 
que  «  de  deux  femmes  phtisiques  au  môme  degré,  on  peut 
être  sûr  que  celle  qui  deviendra  enceinte  portera  son  fruit  à 
terme,  tandis  que  l'autre  pourra  périr  avant  ce  temps  ». 

Cette  manière  de  voir  était  aussi  celle  de  Bordeu  (3),  de 
J.  Franck  (4),  de  Dugès  (5),  etc.  Andral  lui-même,  dans  la 
troisième  édition  de  sa  Clinique  médicale  (6)  s'exprime  en  ces 
termes  :  «  J'ai  pu  me  convaincre  que  dans  la  majorité  des 
cas,  les  symptômes  de  la  phtisie  se  suspendent  ou  restent 
" station nair es  pendant  le  cours  de  la  grossesse  ».  Gubler 
croyait  -aussi  à  Tinfluence  favorable  de  la  grossesse  sur  la 
tuberculose.  Les  idées  de  Férudit  professeur  de'thérapeutique 
se  trouvent '  publiées  dans  la  thèse  de  son  élevé,  M.  Bey- 
lard  (7),  qui  est  de  1852. 

Nqus  devons  reconnaître  cependant  que  si  ces  ds    •■•*  '  - 
auteurs  considéraient  la  grossesse  comme  devant  av«.lr   .  i. 
heureuse  influence  sur  révolution  de  la  phtisie,  toub  ooiaL 
d'accord  pour  reconnaître  avec  W.  Cullen  que  «ce  n'est  com- 
munément qu'après    l'accouchement  que  les    symptômes 


(1)  Le  l'influence  qu'exercent  la  groueêse,  Vaooouchemtnt  et  Vallaiiemeni 
sur  la  phtisie  pulmonaire  et  réciproquement.  Thôae  de  Paris,  1876. 

(2)  Eléments  de  médecine  pratique,  t.  II,  p.  189. 

(3)  jReeherehes  sur  le  pouls,  1. 1,  ch.  27. 

(4)  Patholog.  méd.,  t.  IV,  p.  246. 

(6)  Art  GroBsesse  dans  Dictionnaire  de  médecine  pratique, 

(6)  T.  IV,  p.  366. 

(7)  Du  rachitisme,  de  la  fragilité  des  os,  de  Vottéomalaeie,  Thèse.  Paris. 
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reviennent  avec  violence  et  produisent  la  mort  en  peu  de 
temps:».  C'est  donc  après  Texpulsion  du  produit  de  concep- 
tion que  les  accidents  tuberculeux  s'accentuent  et  s'aggra- 
vent. 

Fonssagrives,  dans  son  livre  sur  la  Thérapeutique  de  la 
phtisie  pulmonaire  (\S&&),  explique  de  la  façon  suivante  les 
idées  de  W.  CuUen,  idées  qu'il  accepte  du  reste  complète- 
ment. «  Le  réseau  capillaire  sanguin  du  poumon  et  celui  de 
Futérus,  sont  comme  les  deux  capsules  d'un  sablier  dont 
Tune  s'emplît  quand  se  vide  l'autre.  Cette  solidarité  circu- 
latoire explique  pourquoi  une  menstruation  régulière  coïn- 
cidant avec  des  lésions  pulmonaires  même  avancées  est 
•pour  celles-ci  une  sorte  de  soupape  de  sûreté  et  permet  une 
prolongation  de  la  vie  à  laquelle  des  hommes  arrivés  au 
même  degré  de  phtisie  ne  sauraient  prétendre...  C'est  cer- 
tainement, ajoute-t-il,  par  un  mécanisme  d'antagonisme 
fluxionnaire  que  Ton  peut  s'expliquer  le  répit  que  la  gros- 
sesse procure  aux  phtisiques.  C'est  chose  remarquable,  en 
«ffet,  que  de  voir  la  nutrition  reprendre  chez  les  poitrinaires 
dès  que  les  troubles  digestifs  dadébut  de  la  gestation  se  sont 
dissipés  ;  les  symptômes  offerts  par  l'appareil  respiratoire 
accusent  en  même  temps  un  amendement  corrélatif,  qui  per- 
s>[<:t)  ji.Mqu'à  ce  que  le  volume  de  l'utérus  distendu  par  le 
]^ri)dA\'  de  la  gestation  soit  devenu  une  cause  mécanique  de 
'I />p!iôo.  Il  y  a  en  un  mot  une  amélioration  temporaire. 

hi  la  grossesse  est  un  bénéfice  du  moment,  l'état  puer- 
péral est  un  danger  imminent.  A  peine,  en  effet,  l'accou- 
chement a-t-il  eu  lieu  que  la  contre-fluxion  utérine  n'existant 
plus,  des  fluxions  phlegmasiques  se  produisent  vers  la  poi- 
trine et  les  accidents  de  ramollissement  subaigu  se  pressent 
alors  avec  activité.  » 

Pour  d'autres  auteurs,  la  phtisie  resterait  souvent  station- 
naire,  s'améliorerait  même^  pendant  les  premiers  mois  de 
gestation^  mais,  à  partir  du  quatrième  ou  du  cinquième 
mois,  les  phénomènes  pathologigues  s'accentueraient  nota- 
blement. 
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C'était  l'opinion  de  Gardien  qui  disait  dans  son  Traité  com- 
plet d'accouchements,  t.  II,  p.  88,  3«  édition,  1824  :  «  On 
observe,  quelquefois,  que  les  femmes  chez  lesquelles  il  exis- 
tait, avant  la  grossesse,  un  vice  organique  considérable  du 
poumon,  se  portent  mieux,  et  semblent  guéries  pendant  les 
trois  premiers  mois  delà  gestation;  mais  que,  vers  le  qua- 
trième et  le  cinquième,  la  toux,  les  douleurs,  le  crachement 
de  sang,  et  les  autres  symptômes  de  la  phtisie  reviennent 
avec  plus  de  force.  Ces  femmes  parviennent  cependant  jus- 
qu'à la  fin  de  la  grossesse,  et  accouchent  heureusement  ; 
mais,  elles  périssent  communément  quelque  temps  après 
être  accouchées  ». 

Capuron,dans  son  Traité  des  maladies  des  femmes,  p.  436, 
s'exprime  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes» 

«  On  a  vu  des  femmes  phtisiques,  se  porter  mieux,  en 
apparence,  croire  môme  à  une  guérison  radicale  pendant  le 
commencement  de  la  grossesse  ;  faible  et  courte  illusion  qui 
s^évanouit  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  mois,  car  alors 
la  toux  s'exaspère,  la  douleur  s'irrite  ». 

D'après  M.  Pidoux,  a  il  faut  diviser  la  grossesse  en  deux 
périodes  :  la  première  qui  s'étend  de  la  /conception  jusque 
vers  le  milieu  de  la  gestation,  et 'même  un  peu  plus  tôt;  la 
seconde  qui  s'étend  du  quatrième  mois  au  plus  tard  jusqu'à 
l'accouchement. 

J'ai  un  grand  nombre  d'observations  d'où  il  résulte  que 
pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  période  de  con- 
centration et  de  spasme,  la  phtisie  est  enrayée  et  muette... 
Pendant  la  seconde  période  de  la  grossesse,  période  expan- 
sive  et  vasculaire,  caractérisée  par  une  direction  opposée 
des  mouvements  fluxionnaires,  la  femme  devient  moins  hys- 
térique et  moins  hypocondriaque,  l'élément  vasculo-sanguin 
reprend  son  empire  sur  Téléraent  nerveux,  les  congestions 
se  raniment,  les  tubercules  pulmonaires  sortent  de  leur  tor- 
peur...  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  pendant  la  seconde  moitié  de 
la  grossesse,  les  symptômes  de  la  phtisie,  latente  jusque-là, 
se  réveiller  et  retrouver  une  activité  plus  grande  qu'avant  la 
grossesse,  » 
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Le  professeur  Peter  adiùet  également  dans  sa  Clinique 
médicale  (l)que  l'aggravation  se  produit  surtout  à  partir  du 
cinquième  mois*  «  Ce  qu'il  y  a  d'intéressant,  dit-il,  c'est  que 
cette  aggravation  se  produit^  non  pas  à  un  moment  quel- 
conque de  la  gestation,  mais  spécialement  à  une  époque  que 
nous  avons  vue  être  féconde  en  périls  pour  la  femme  atteinte 
de  maladie  du  cœur,  c'est-à-dire  à  partir  du  cinquième  mois. 
Dès  le  début  de  la  grossesse,  il  y  a  bien  augmentation  de  la 
dyspnée,  mais  les  accidents  deviennent  surtout  graves  à 
dater  du  cinquième  mois  ». 

Cependant,  il  faut  bien  le  reconnaître,  si  quelques  auteurs, 
comme  Culleuj  considèrent  la  grossesse  comme  susceptible 
d'entraver  la  marche  de  la  phtisie,  si  d'autres,  comme  Gar- 
dien, pensent  que  ce  n*est  que  dans  la  seconde  moitié  de  la 
gestation  que  les  phénomènes  pathologiques  s'accentuent, 
la  majorité  des  médecins  surtout  des  médecins  modernes, 
regardent  la  grossesse  comme  un  puissant  agent  accéléra^ 
leur  de  la  marche  de  la  tuberculose. 

Mauriceau  dans  son  Traité  sur  la  grossesse  et  Taccouche- 
ment  des  femmes  et  sur  leurs  maladies  était  déjà  de  cet 
avis.  Voicien quels  termes  s'exprimait  le  célèbre  accoucheur 
à  la  suite  d'une  observation  (2)  de  phtisie  pulmonaire  qui 
avait  causé  la  mort  d'une  femme  multipare  accouchée  quel- 
ques heures  auparavant.  «  L'un  des  plus  salutaires  conseils, 
dit-il,  que  l'on  pourrait  donner  aux  femmes  qui  ont  craché  du 
sang  dans  le  temps  de  leur  grossesse  serait  de  ne  plus  faire 
d'enfants  à  l'avenir,  car  leur  poitrine  devient  toujours  d'au- 
tant plus  mauvaise  qu'elles  ont  plus  d'enfants,  et  elles  péris- 
sent assez  ordinairement  par  quelque  renouvellement  de 
fluxion,  qui  s  y  fait  presque  toujours  dans  le  temps  de  leur 
grossesse  ou  peu  de  temps  après  être  accouchées.  » 

Il  est  impossible  d'être  plus  net  et  plus  précis,  j'ajouterai 
volontiers  plus  conforme  aux  idées  scientifiques  modernes, 


(1)  T.  II,  p.  124,  1879. 

(2)  No<:iDLV,vol.II,p.  376. 
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et,  malgré  cela,  ropinion  de  Maurîceau  ne  fut  partagée  que 
par  un  petit  nombre.  La  majorité  des  médecins  et  des  accou- 
cheurs continuaient  toujours  à  considérer  la  grossesse 
comme  ayant  une  action  plutôt  favorable  sur  la  phtisie,  au 
moins  pendant  les  premiers  mois  de  la  gestation. 

C'est  surtout  Louis,  qui,  ainsi  que  le  fait  justement 
remarquer  M.  Gaulard  (1),  dans  son  important  travail  sur 
le  sujet  qui  nous  occupe,  s'engagea  franchement,  en  1825, 
dans  la  voie  tracée  par  Mauriceau  près  d'un  siècle  et  demi 
avant  lui. 

«  Nos  observations,  dit  Louis  dans  ses  Recherches  ana- 
tomico'pathologiques  sûr  Isl  phtisie^  ne  nous  ont  pas  mis  à 
portée  de  savoir  si  la  grossesse  est,  ou  non,  une  circonstance 
capable  do  retarder  la  marche  de  la  phtisie.  Néanmoins,  nous 
remarquerons  au  sujet  de  Tinfluence  dont  il  s'agit,  que  peut- 
être  il  y  a  erreur  et  confusion  de  la  part  de  ceux  qui  Tad- 
mettent.  Il  se  pourrait,  en  effet,  que  plusieurs  des  symptômes 
de  la  phtisie  fussent  un  peu  plus  obscurs  dans  le  cours  de  la 
grossesse  sans  que  l'affection  en  marchât  moins  rapidement. 
D'un  autre  côté,  il  ne  serait  pas  impossible  qu'à  la  suite  de 
Taccouchement  les  progrès  de  la  phtisie  fassent  encore  plus 
marqués  qu'à  toute  autre  époque  de  son  existence  et  la  diffé- 
rence observée  dans  la  marche  de  la  maladie  avant  ou  après 
cette  fonction  laborieuse  aurait  pu  être  une  nouvelle  cause 
d'illusion. 

Mais  comment  croire  que  la  grossesse  qui  produit  la  dysp- 
née, ralentisse  le  cours  de  la  phtisie  dont  la  dyspnée  est 
toujours  un  symptôme  plus  ou  moins  incommode  pour  peu 
que  les  malades  se  livrent  au  mouvement,  n 

Vingt-deux  ans  après,  on  1847,  VUnion  médicale  publie, 
en  janvier  et  en  mars,  deux  articles  importants  qui  confirment 
pleinement  les  idées  de  Mauriceau  et  de  Louis. 

Le  premier,  écrit  par  M.  Hervieux,  d'Elbeuf,  se  termine 


(1)  De  Vinflnenrede  la  grosscsêesvr  la  tuhercnlose  ^  p.  36,  ThèBe  d'agrégation 
ParÎB,  1880. 
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par  la  conclusion  suivante  :  «  Ainsi  la  grossesse  n*a  prémuni 
notre  malade  ni  contre  rinvasion  de  la  pleurésie,  ni  contre 
les  progrès  de  la  phtisie  pulmonaire.  En  d'autres  termes,  la 
fluxion  dont  Tutérus  est  le  siégea  été  impuissante  à  détour- 
ner Faction  des  causes  génératrices  d'une  maladie  aiguë. 
Elle  n'a  pas  su  davantage  suspendre  la  marche  d'une  affec- 
tion chronique  très  peu  avancée.  Que  faut-il  conclure  de  ce 
fait  ?  c'est  que  l'assertion  des  auteurs,  qui,  confiants  dans  la 
sollicitude  de  la  nature  pour  la  conservation  du  nouvel  être, 
regardent  la  grossesse  comme  une  sorte  de  préservatif  con- 
tre l'action  des  causes  morbifiques  ou  comme  une  entrave  à 
la  marche  des  maladies  préexistantes  a  besoin  d'être  démon- 
trée par  de  nouveaux  faits.  » 

Le  second  article  est  de  M.  Robert,  de  Strasbourg.  Ce 
travail  basé  sur  une  observation  recueillie  dans  le  service  de 
notre  vénéré  maître,  M.  le  professeur  Stoltz,  démontre  d'une 
façon  plus  évidente  encore  l'action  désastreuse  de  la  gros- 
sesse. Â  propos  de  ce  cas,  M.  Robert  déclare  que,  depuis 
longtemps,  M.  Stoltz  enseignait  dans  ses  leçons  cliniques  que 
chez  une  femme  prédisposée  à  la  phtisie  pulmonaire,  la  gros- 
sesse pouvait  changer  cetta  prédisposition  en.  maladie  con- 
firmée, et  que,  quand  Taffection  existait,  elle  en  activait  l'évo- 
lution et  en  hâtait  le  dénouement. 

Mais,  le  mémoire  le  plus  complet  est  celui  que  Grisolle 
lut,  le  2  octobre  1849,  à  l'Académie  de  médecine  et  dans  lequel 
l'illustre  clinicien  démontra  par  de  nombreuses  observations 
l'influence  funeste  de  la  grossesse  sur  la  phtisie.  «  De  quel- 
que côté  qu'on  envisage  les  faits,  dit-il,  on  arrive  à  conclure 
que  la  grossesse  n'aurait  pas,  sur  la  marche  de  la  tubercu- 
lose le  pouvoir  suspensif  qu'on  lui  a  attribué.  Loin  même 
d'être  une  circonstance  favorable  en  prolongeant  Pexistence, 
l'état  de  la  grossesse  précipiterait  plutôt  la  marche  de  :1a 
lésion  organique  ;  et  véritablement  on  ne  comprendrait  pas 
qu'il  en  fût  autrement,  car,  l'organisme  affaibli  par  la  diar- 
rhée, par  les  sueurs  nocturnes,  par  l'expectoration  et  sans 
cesse  miné  par  la  fièvre  hectique  ne  doit  pas  moins  pourvoir 
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à  deux  existences.  Ajoutons  aussi  que  ces  accidents  divers, 
suites  fréquentes  de  la  gestation,  en  augmentant  les  souf- 
frances; apportent  un  obstacle  de  plus  à  la  nutrition,  et 
doivent  par  conséquent  favoriser  les  progrès  de  la  tubercu- 
lisation.  » 

Depuis,  un  grand  nombre  de  travaux  sont  venus  confirmer 
les  idées  de  Mauriceau,  de  Louis,  de  Stoltz  et  de  Grisolle.  Il 
m'est,  vous  le  comprendrez  bien,  Messieurs,  impossible  de 
vous  les  mentionner  tous. 

Parmi  les  plus  remarquables,  outre  les  thèses  d'Ortéga  et 
du  professeur  Gaulard  que  vous  connaissez  déjà,  je  vous 
citerai  le  mémoire  de  Charles  Dubreuilh  (1),  de  Bordeaux, 
les  thèses  de  Caresmes  (2),  de  V.  Meyer  (3),  de  Petiau  (4)  ; 
les  travaux  de  Hecker  et  Buhl  (5),  de  Stehberger  (6),  de 
Lebert(7),  de  Leopold(8)  et  deWeltrubsky  (9),  en  Allemagne; 
ceux  de  Bergesio  (10),  de  Martinetti  (11)  et  de  Chîara  (12), 
en  Italie.  La  plupart  des  traités  récents  d'accouchements, 
parmi  lesquels  celui  de  MM.  Tarnier  et  Budin  (13)  ne  doit  pas 
être  oublié,  s'occupent  de  l'action  de  la  grossesse  sur  la 
tuberculose  et  la  considèrent  en  général  comme  une  cause 
d'aggravation. 

Les  recherches  de  Villemîn  (14),  en  1865,  sur  l'inoculabilité 

(1)  BfdlHin  de  VAcadéviie  de  médecine^  t.  XVII,  p.  U  à  25, 1851. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1866. 

(3)  ûfrosseise,  influence  sur  la  phtûle  jfvïmonaire.  Thèse  de  Strashourg, 
1867. 

(4)  Thèse  de  Paris,  1885. 

(6)  Klinik.  der  Oeh.,  1861  1. 1,  p.  182. 

(6)  Archiv.f,  Oynak.,  IB70.  Bd  I,  p.  465  M69. 

(7)  Archiv.  /.  GynœJtoh^  1872.  Bd  IV,  457. 

(8)  Arohiv.f.  Qynœhol,,  1879.  Bd  XIV,  p.  299-302. 

(9)  Wiener  m  éd.  iV«M,1883,  p.  1321. 

(10)  Annali  di  Oêtetricia^  i.\,  1879. 
(U }  Annali  di  Ottetrieiaj  mars  1886. 

(12)  Annali  di  Ostctricia,  t.  VIIT,  p.  491,  et  Oaiette  hehdom,,  1887,  p.  173 . 

(13)  Traité  de  Vart  des  acecuchementêy  t.  I,p.  88,  1886. 

(14)  Communication  à  TAcad.  de  médecine,  5  décembre  l^.Etndes  sur  la 
tuberculote^  1868,  et  Acad.de  méd.,S  août  1868. 
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de  la  phtisie,  recherches  que  Robert  Koeh  (1)  a  confirmées 
d'une  manière  si  éclatante  en  découvrant,  en  1882,  l'exis- 
tence de  bacilles  dans  les  crachats  des  phtisiques  et  au 
milieu  des  tubercules  miliaires,  ont  singulièrement  simplifié 
el  éclairci  la  question.  Les  rapports  de  la  tuberculose  avec 
la  gestation  sont  dès  lors  mieux  connus  ;  ils  sont,  grâce  à 
ces  importantes  découvertes,  plus  nettement  établis. 

Ce  sont  eux  que  nous  allons  étudier,  en  envisageant  suc- 
cessivement l'influence  de  la  grossesse  sur  la  tuberculose  et 
Taction  de  l'infection  tuberculeuse  sur  la  gestation. 

(A  suivre,) 
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Fftr  le  D'  EmUe  Blane,  ancien  chef  de  clinique  obstétricale. 


Il  y  a  un  mois  environ  nous  communiquions  à  la  Société 
des  sciences  médicales  de  Lyon  (3),  le  résultat  de  nos 
recherches  sur  la  toxicité  urinaire  de  la  femme  enceinte  et 
de  la  femme  récemment  accouchée.  Presque  simultanément 
M.  le  professeur  Garnier  faisait  au  nom  du  D'  Chambrelent 
une  communication  à  l'Académie  de  médecine  sur  le  même 
s'îjri.  Or,  comme  le  démontrent  les  notes  que  nous  avons 
pn^^^,^:;  siioultanément  dans  les  Annales  de  gynécologie 
û  fclobix  1390,  tous  deux  nous  avons  constaté  un  faitiden- 
tiqu*.  *  ce  t-à-dire  une  toxicité  urinaire  très  faible  chez  la 
femme  enceinte.  Mais  nous  en  tirions  des  conclusions  diffé- 
rente». En  effet,  MM.  Chambrelent  et  Laulanié  croyaient 

(1)  Communication  faite  le  24  mars  à  la  Société  phys.  de  Berlin,  publiée 
dans  la  Berliner  med,  Wochensch^j  n?  du  10  avril  1882. 

(2)  Trayail  du  laboratoire  de  gynécologie  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon. 

(3)  6  juillet  1890. 
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pouvoir  avancer,  de  leur  six  expériences,  que  :  «  sous  Vin- 
fluence  de  la  grossesse,  le  degré  de  toxicité  de  Vurine  est 
manifestement  diminué,  et,  comme  conséquence,  que  Vor- 
ganisme  de  la  femme  enceinte,  à  la  fin  de  la  grossesse,  doit 
être  plus  ou  moins  saturé  de  matières  toxiques  ».  De  notre 
côté,  et  après  des  expériences  plus  nombreuses  (13),  nous 
nous  exprimions  comme  suit,  en  forme  de  conclusion  :  «  Cette 
toxicité  relativement  faible,  peu  différente  de  la  moyenne 
donnée  par  Favelier  chez  les  enfants  (70  c.  c.)  s'explique  par 
certaines  conditions  d'expérimentation  (injection  sous  pres^ 
sion  faible  et  régulière),  et  souvent  par  la  manière  de  vivre 
des  femmes  enceintes,  gardées  dans  une  clinique  obstétri- 
cale jusqu'au  moment  de  l'accouchement.  Le  travail  muscu- 
laire est  à  peu  près  nul,  leur  régime  sobre,  leur  souci  du  len- 
demain très  limité,  etc.  Aussi,  n'est-il  pas  étonnant  que  chez 
elles  la  production  des  matières  toxiques  soit  réduite  au 
minimum  ».  Et  nous  ajoutions  :  «  La  femme  enceirife,  dans 
les  conditions  ordinaires  de  la  santé,  ne  fait  pas  et  néli-- 
mine  pas  plus  de  matières  toxiques  que  tout  autre  sujet  ». 

La  conclusion  de  MM.  Chambrelent  et  Laulanié  avait  une 
grande  importance  dans  Tétude  de  la  pathogénie  de  l'éclamp- 
sie.  Il  convenait  donc  d'en  rechercher  Texactitude,  d'autant 
que,  partis  de  la  même  idée  directrice,  nous  interprétions  les 
faits  différemment.  C'est  dans  ce  but  que  nous  avons  com- 
mencé de  nouvelles  recherches. 

Comme  nous  l'avons  dit,  MM.  Chambrelent  et  Laulanié 
ont  fait  6  expériences  avec  l'urine  de  femmes  enceintes.  La 
quantité  de  liquide  injecté  a  varié  de  100  à  250  c.  c.  On 
trouve  une  moyenne  de  106  c.  c.  parkil.  d'animal.  Mais  cette 
moyenne  ne  doit  pas  être  acceptée  comme  l'expression  de 
la  vérité,  car  3  fois  l'injection  ne  fut  pas  poussée  jusqu'à 
la  mort  de  l'animal.  Dans  l'exp.  1  par  exemple  elle  fut  arrê- 
tée à  100  c.  c.  alors  qu'il  existait  seulement  un  peu  de  parésie 
de  son  train  postérieur.  De  plus,  il  n'y  est  pas  tenu  compte 
de  la  quantité  d'urine  émise  en  24  h.,  quantité  qui  atteignait 
1,800  gr.  dans  l'expérience  n**  1,  et  1,884  gr.  dans  l'expérience 
n«5- 
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La  moyenne  obtenue  par  nous,  avec  un  peu  plus  de  rigueur 
expérimentale,  car  tous  nos  animaux  sont  morts,  était  de 
76  c,  c.  par  kil.  d'animal  (1).  Nous  avions  fait  15  injec- 
tions, mais  deux  furent  éliminées,  soit  parce  que  le  liquide 
était  passé  en  partie  à  la  base  de  Toreille  (et  la  quantité  fut 
considérable),  soit  parce  que  l'animal  avait  subi  auparavant 
une  inoculation  microbienne.  Il  faut  ajouter  en  outre  que 
parmi  les  animaux  injectés  était  une  lapine  pleine  très  vi- 
goureuse qui  succomba  à  65  c.  c.  par  kil.  Nous  voulions 
voir  si  la  gestation  augmentait  ou  diminuait  la  résistance  du 
sujet.  Or,  après  5  minutes  survinrent  des  convulsions  puis  le 
coma.  L'expérience  dura  20  minutes.  Enfin,  à  2  ou  3  reprises 
nous  utilisâmes  seulement  des  urines  de  jour.  C'est  en  fai- 
sant la  part  de  tous  ces  éléments,  et  de  la  moyenne  quoti- 
dienne d'urine  émise,  que  nous  sommes  arrivé,  dans  nos 
13  cas,  à  obtenir  le  chiffre  moyen  de  76  c.  c.  par  kil.,  chiffre 
inférieur  à  celui  des  autres  expérimentateurs.  .     . 

Nous  avons  entrepris  une  seconde  série  de  recherches, 
en  nous  plaçant  à  un  autre  point  de  vue.  En  effet,  nous 
avons  comparé  la  toxicité  urinaire  de  la  femme  enceinte,  à 
celle  de  la  femme  non  enceinte,  mais  vivant  à  peu  près  dans 
les  mômes  conditions  que  la  précédente. 

Pour  cela,  nous  avons  pris  les  urines  de  24  heures  de  fem- 
mes atteintes  d'afiections  gynécologiques  légères,  en  expec- 
tation  ou  en  convalescence  dans  les  services,  n'ayant  par 
conséquent  ni  fièvre,  ni  albuminurie,  ni  douleurs  vives,  etc., 
rien  en  un  mot  qui  puisse  troubler  l'assimilation.  Nous 
avons  ainsi  effectué  12  expériences,  dont  6  avec  de  Turine 
de  femme  non  enceinte  et  6  avec  de  Turine  de  femme  en- 
ceinte. Nous  recueillons  les  urines  de  24  heures  ;  c'est  donc 
un  mélange  des  urines  de  jour  et  de  nuit  que  nous  injections. 
Le  liquide  était  toujours  bien  filtré,  neutralisé  et  vérifié  dans 
sa  densité.  Nous  ne  le  chauffions  pas,  parce  que  nous  avons 
remarqué,  avec  le  procédé  d'injection  dont  nous  parlerons 

(1)  La  quantité  de  liquide  injecté  a  varié  de  100  à  356  c,  c. 
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plus  loin,  que  les  urines  se  refroidissaient  rapidement.  D'ail- 
leurs la  même  méthode  a  été  suivie  dans  nos  deux  séries 
d'expériences.  Chez  la  femme  non  enceinte  nous  avons  ob- 
tenu comme  toxicité  urinaire  moyenne  le  chiffre  de  1 15  c.  c. 
par  hil.  (Tanimal.  La  quantité  de  liquide  injecté  a  varié  de 
150  c.  C.  à  350  C.  C. 

Chez  la  femme  enceinte  la  moyenne  obtenue  par  nous  a 
été  de  132  c.  c  par  kil.  et  le  chiffre  total  du  liquide  injecté  a 
varié  de  86  c.  c.  à  350  c.  c. 

Nous  avons  d'ailleurs  indiqué  dans  les  deux  tableaux 
suivants,  tous  les  détails  importants  de  ces  recherches. 


Femmes  non  enceintes. 


No  2... 
No  3,., 
No  4. . . 
No  5. . . 
No  6... 


Quantité  d*arine 
émise  par.jour 

.  1350  gr. 
.  880  gr. 
•  850  gr. 
,.  900  gr. 
.  1250  gr. 
1500  gr. 


Quantité  d'urine 
injectée 

295  C.  C.  en  35  min. 
180  c.  c.  en  25  — 
150  ce.  en  20  — 
350  c.  c.  en  40  — 
340  c.  c.  en  40  — 
150  gr.  en  15  — 


Poids  du  lapin        Toxic 
—  par  ML 

2  k.  250  =  131  c.  c. 

1  k.  720  =  104  c.  c. 

2  k.  040  =  70  c.  c. 
2  k.  600  =  134  c.  c. 
2  k.  170  =  156  c.  c. 
1  k.  500  =  100  c.  c. 


Moyenne  115 

Femmes  enceintes. 

No  1.... 

1400  gr. 

350  c.  c.  en  35  min. 

1  k.  910  =  183  c.  c. 

N-  2. . . . 

1380  gr. 

160  c.  c.  en  20    — 

840  =  190  c.  c. 

No  3.... 

1350  gr. 

86  c.  c.  en  10    — 

1  k.  570  =    54  c.  c. 

No  4.... 

1550  gr. 

243  c.  c.  en  20    — 

1  k.  725  .=  156  c.  c. 

No  5.... 

1950  gr. 

135  c.  c.  en  14    — 

1  k.  4'ÎO  =    93  c.  c. 

NO  6.... 

1076  gr. 

266  c.  c.  en  25    — 

2  k.  230  =  119  c.  c. 

Moyenne  132 

En  tenant  compte  de  ce  fait,  que  la  moyenne  de  la  quantité 
d'urine  émise  en  24  h.  par  la  femme  enceinte  dépasse  de 
250  gr.  la  moyenne  physiologique  du  sexe  féminin  (1200  gr.), 
on  peut  distraire  25  c.  c.  de  la  toxicité  moyenne  que  nous  avons 
obtenue  chez  elle  et  l'abaisser  aux  environs  de  107  c.  c.  par 
kil.  d'animal.  On  arriverait  ainsi  à  renverser  la  proposition 
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et  à  constater  chez  la  femme  en  état  de  gestation,  une  toxicité 
urinaire  plus  grande  qu'en  dehors  de  la  grossesse. 

Mais  la  différence  entre  107  et  il  5  c.  c.  est  trop  peu  marquée, 
pour  qu'une  pareille  conclusion  puisse  en  être  tirée.  D'ail- 
leurs cette  proposition,  serait-elle  vraie,  que  nous  n  en 
serions  nullement  étonné,  car,  quoique  très  sédentaire,  la 
vie  d'une  femme  enceinte  en  expectation  dans  un  service, 
est  encore  plus  active  que  celle  de  la  femme  couchée  dans 
un  lit  de  gynécologie. 

De  nos  recherches  découle  donc  la  conclusion  suivante  : 
Sous  l'influence  de  la  grossesse^  la  toxicité  de  Vurine 
n'est  pas  diminuée  ;  par  suite^  rien  ne  porte  à  admettre 
qu'à  la  fin  de  la  grossesse,  Vorganisme  de  la  femme  en- 
ceinte soit  plus  ou  moins  saturé  de  matières  toxiques. 

Avant  de  terminer  nous  croyons  qu'il  n'est  pas  inutile  de 
donner  quelques  détails  sur  la  façon  dont  nous  avons  prati- 
qué ces  expériences,  afin  de  diriger  celui  qui  voudrait  les 
répéter  vers  des  résultats  comparables. 

L'urine,  préparée  comme  à  l'ordinaire,  était  injectée  dans 
une  veine  marginale  de  l'oreille  du  lapin,  sous  une  pression 
d'environ  0,80  centim.,  au  moyen  du  dispositif  suivant  :  Un 
tube  gradué  par  centimètres  cubes  et  de  la  contenance  de 
50  c.  c,  était  relié  par  un  tube  de  caoutchouc  de  35  à  40  cen- 
tim. de  long  avec  une  canule  un  peu  forte  de  seringue  de 
Pravaz  et  fixée  sur  cette  canule.  Avant  de  commencer  l'in- 
jection, les  conduits  étaient  soigneusement  expurgés  d'air, 
la  veine  rendue  plus  saillante  par  un  léger  massage  de 
l'oreille  (quelques  frictions),  et  la  compression  des  gros 
troncs  afférents.  Une  fois  la  canule  implantée  dans  la  veine, 
l'écoulement  du  liquide  s'effectuait  régulièrement  sous  la 
seule  influence  de  la  pression  réalisée.  Nous  nous  sommes 
appliqué  à  obtenir  une  vitesse  d'écoulement  de  50  c.  c. 
d'urine  par  5  minutes^  exerçant  pour  cela  quelques  pres- 
sions manuelles  sur  le  tube  de  caoutchouc,  quand  la  circu- 
lation du  liquide  paraissait  se  ralentir. 
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DE  L'AVORTEMENT  A   RÉPÉTITION  ET  DES  MOYENS 
D'Y  REMÉDIER.  {Fin,)  ' 

Par  le  D'  Schahl,  ancien  chef  de  clinique  obstétricale  à   la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy,  lauréat  de  l'Académie  de  médecine  (1). 


Déviations  utérines.  — »  Déplacements  de  la  matrice  en 
arrière.  —  Malgré  le  peu  d'importance  que  Stadfeld  (2) 
attache  à  ces  déplacements  de  la  matrice  au  point  de  vue  de 
la  marche  de  la  gestation,  de  nombreuses  observations  dé- 
montrent que  les  grossesses  compliquées  de  rétroversion 
ou  de  rétroflexion  utérine  se  terminent  fréquemment  par  des 
avortements.  Martin  (3),  sur  41  cas  de  rétroflexion  deTutérus 
gravide,  a  vu  15  avortements  se  produire.  Une  statistique 
dressée  par  May  (4)  comprend  150  cas  de  rétroflexion  de  l'uté- 
rus gravide  :  33  fois  il  y  eut  avortement  ou  accouchement 
prématuré.  Howitz  (5),  sur  52  observations,  a  noté  37  faus- 
ses couches.  Le  D' Charles  de  Liège  (6)  qui  a  réuni  138  cas, 
a  trouvé  47  avortements.  Ajoutons  que  Olshausen  (7)  admet 
que  la  rétroflexion  est  la  cause  habituelle  de  l'expulsion  du 
fœtus  dans  la  première  moitié  de  la  grossesse,  que  pour 
Philipps  (8),  cette  affection  est  une  des  origines  les  plus  fré- 
quentes de  l'avortement  habituel. 

La  production  de  la  fausse  couche  n'a  rien  de  surprenant 
dans  les  déviations  en  arrière  de  la  matrice,  quand  on  réflé- 
chit aux  troubles  créés  par  ces  affections.  L'utérus  qui  se 
développe  en  rétroversion  ne  tarde  pas  le  plus  souvent  à 

(1)  Voir  Annales  de  Gynécologie,  n»  de  mai  et  juin  1891. 

(2)  Srhmidt's  Jahrhucher,  1873,  t.  IV,  p.  37. 

(3)  Neig.  u.  Beug.  der  Geharm.  Berlin,  1866,  p.  185. 

(4)  Thèse  Giessen,  1869. 

(5)  TaRNIEB  et  BUDIN.  Loc.  cit.,  p.  287. 

(6)  Des  déplacements  de  la  ttiatrice  en  arrière,  1878,  p.  169. 

(7)  Zur  JEtiologie  des  habituellen  Abortus.  BerL  klin.  Wockensch.,  1871,  n<»  1  • 

(8)  Jahresherickt,  1873,  t.  II,  p.  651. 
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s'enclaver,  à  s'incarcérer  dans  le  bassin.  Les  compressions 
qu*il  subit  alors  réveillent  fréquemment  les  contractions  uté- 
rines. De  plus,  la  circulation  utérine  est  gênée  ;  des  conges- 
tions, des  hémorrhagies  des  membranes  et  du  placenta  se 
produisent  avec  leurs  graves  conséquences  pour  la  gros- 
sesse. Enfin,  la  distension  de  la  vessie  et  du  rectum  l[ui  sont 
le  résultat  de  Tincarcération  utérine  provoquent  de  la  part 
de  la  femme  de  grands  efforts  d'expulsion  qui  peuvent  être 
une  cause  d'avortement. 

Heureusement  les  troubles  que  nous  venons  d'énumérer 
ne  se  produisent  pas  dans  tous  les  cas  de  rétroversion.  Quel- 
quefois le  déplacement  de  la  matrice  se  corrige  sponta- 
nément, et  la  grossesse  suit  alors  souvent  une  marche 
régulière.  Cette  réduction  spontanée  explique  certains  cas 
curieux  (1)  dans  lesquels,  après  plusieurs  avortements, 
il  y  a  eu  grossesse  à  terme,  puis  nouvel  avortement.  C'est 
que,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Philipps,  l'utérus  rétrofléchi 
peut  dans  une  grossesse  s'élever  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur sans  aucun  secours  médical,  et  dans  une  autre  gesta- 
tion être  de  nouveau  gêné  dans  son  développement. 

L'avortement  peut  encore  être  prévenu  par  la  réduction 
artificielle  de  la  matrice  ;  cependant  cette  opération  n'empê- 
che pas  toujours  la  fausse  couche.  Martin  (2)  a  vu  8  fois 
l'avortement  se  produire  sur  31  cas  de  rétroversion  traités 
par  la  réduction  artificielle. 

Les  avortements  peuvent  se  produire  sans  qu'aucun  phé- 
nomène d'incarcération  ait  eu  lieu.  Ce  sont  les  troubles  de  la 
circulation  utérine  qui  sont  alors  la  cause  de  l'interruption 
de  la  grossesse.  On  sait  qu'à  l'état  do  vacuité  de  l'utérus, 
les  déviations  sont  accompagnées  souvent  de  congestion 
utérine,  de  métrorrhagies,  de  métrite.  Ces  phénomènes 
seront  encore  plus  accentués  pendant  la  grossesse  et  seront 
capables  de  produire  une  fausse  couche  (3). 

(1)  Philippe  (in  Chables.  Dépla^jeifunts  de  la  niatrirf  en  arrière^ 
obs.  XXXV,  p.  58). 

(2)  Neiç,  V.  Bevg.  der  Gebàrm,  Berlin,  1866. 

l3)  Exemples  d'avortements  répétés  :  deux  cas  de  Moses  (Th.  Breslau,  1884, 
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Déplacements  de  la  matrice  en  avant.  —  «  L'antéversion, 
disent  MM.  Tarnier  et  Budin,  n'est  pas  extrêmement  rare 
au  début  de  la  grossesse,  mais  elle  passe  souvent  inaperçue 
à  cause  du  peu  de  gravité  des  symptômes  auxquels  elle 
donne  lieu  habituellement.  » 

En  effet,  la  déviation  est  en  général  légère.  Mais  quand 
elle  est  prononcée,  elle  peut  être  une  cause  d'avortement 
et  même  d'avortement  à  répétition. 

Cette  opinion  n'est  pas  partagée  par  tous  les  auteurs. 
Schrœder  (1)  dit  même  que,  dans  les  déviations  très  pronon- 
cées en  avant,  la  grossesse  se  passe  normalement  si  aucune 
autre  complication  ne  survient.  Holst  (2)  a  vu  chez  sept 
femmes  enceintes  atteintes  d'antéflexion  utérine  une  seule 
fois  l'avortement  se  produire.  M.  le  professeur  Pinard  (3), 
après  la  lecture  des  différentes  observations  rapportées  par 
Moreau,  M"'  Boivin,  Ashwel,  HUter,  Pilât,  Gehrung, 
Graily  Hewitt  et  Voe,  doute  que  Fantéversion  puisse  «  être 
assez  prononcée  pour  provoquer  pendant  les  premiers  mois 
de  la  grossesse  des  troubles  ou  des  accidents  analogues  à 
ceux  produits  par  la  rétroversion.  » 

Au  contraire  cette  déviation  utérine  est  comptée  par  Hûter 
parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  Tavortement  habi- 
tuel, et  cet  auteur  appuie  son  opinion  sur  plusieurs  obser- 
vations (4). 

Déviationslatéralesde  Viitérus.  —  Ces  déviations  n'exer- 
cent le  plus  souvent  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  gros- 
sesse. Cependant,  dans  la  latéro-position  congénitale  de  la 


p.  7  et  26),  Moreau  (Traité  d'accoucb.,  1. 1,  p.  216),  Boivin  et  Dugès  (Mal.  de 
Tutérus,  t.  I,  p.  218).  Voyez  dans  le  mémoire  de  Charles  (^loe.  cUJ)  les  obser- 
vations de  Philipps  (obs.  XXXIII,  XXXIV,  XXXV;,de  Wauters  (p.  18),  de 
L.-J.  Hubert  (p.  65). 

(1)  Manuel  d'cLccouch,,  trad.  par  le  D'  Charpentier,  1875,  p.  351. 

(2)  Magazinfûr  Oeh.,  t.  XXI,  p.  289. 

(3)  Dict.  encyol,  des  se.  niéd.,  article  Grossesse,  p.  118. 

(4)  MofuttscLf.  Oekurt8h.,ne4,  t.  XXIV,  p.  199. 
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matrice,  des  avortements  à  répétition  ont  été  observés  par 
Lazarewitch  (1). 

Prolapsus  utérin.  —  Le  prolapsus  de  Tutérus  gravide 
peut  être  une  cause  d'avortement.  Hûter  (2)  rapporte  7  cas 
où  il  y  eut  avortement  dans  les  six  premiers  mois.  Litten  (3) 
a  noté  sur  91  cas  de  prolapsus  de  Tutérus  gravide,  16  expul- 
sions prématurées  du  produit  de  la  conception.  Krause  (4) 
sur  10  grossesses  a  observé  deux  expulsions  prématurées. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  d'exemple  d'avortement  à  répé- 
tition dû  à  cette  affection  ;  cependant  on  conçoit  facilement 
la  possibilité  de  fausses  couches  répétées. 

Adhérences  péritonéales.  —  Les  adhérences  péritonéales 
qui  fixent  Futérus  aux  organes  voisins  ont  été  rangées  parm^ 
les  causes  des  déviations  utérines  pendant  la  grossesse  et 
prédisposeraient  ainsi  à  l'avortement.  Mais  ainsi  cpie  le  font 
remarquer  MM.  Tarnier  et  Budin,  il  est  des  cas  où  la  gros- 
sesse suit  son  cours  normal.  «  Ces  brides,  cicatrices,  adhé- 
rences sont  en  effet  ramollies  par  le  fait  de  la  gestation  ; 
elles  peuvent  donc  se  laisser  distendre  assez  facilement; 
elles  se  rompent  môme  parfois,  et  elles  cessent  ainsi  d'être 
un  obstacle  à  la  marche  de  la  grossesse  »  (5).  M.  le  profes- 
seur Pinard  et  M.  le  D'  Varnier  (6),  ont  montré  que  si  les 
brides  qui  unissent  Tutérus  aux  organes  voisins  se  codifient 
ainsi  pendant  la  grossesse,  et  sont  rarement  la  cause  de  la 
rétroversion  de  Futérus  gravide  et  de  son  irréductibilité,  il 
n'en  est  pas  de  même  des  adhérences  qui  s'établissent  en 
dehors  de  la  zone  utérine.  «  Ici,  il  n'existe  aucune  bride 
utérine  proprement  dite,  mais  une  péritonite  antérieure 
a  déterminé  des  adhérences  solides  entre  les  anses  intes- 
tinales, Tépiploon,  la  vessie,  et  ces  adhérences  forment  à 

(1)  Voir  Annales  de  gynécologie^  1885^  juillet. 

(2)  MonaiêcK  /.  Geh.,  t.  XVI,  p.  192. 

(3)  Thèse  1869,  cité  par  BiCK,  loc  cit, 

(4)  Thèse  1876,  citée  par  BiCK,  loc,  cit. 

(5)  TABNiBBet  Budin,  loc,  cit.,  p.  258. 

(6)  Qmtrihution  à  Vétude  de  la  rétrovernon  de  Vvtéruê  gravide,  1887. 
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Texcavation  une  sorte  de  couvercle  très  résistant  qui  s'op- 
pose à  toute  ascension  de  l'utérus  dans  la  cavité  abdomi- 
nale »  (l). 

Tumeurs  péri-utérines.  —  Tumeurs  de  Vovaire.  —  Il 
n'est  pas  rare  d'observer  des  avortements  chez  les  femmes 
atteintes  de  tumeurs  ovariques.  Jetter  (2)  sur  215  grossesses 
a  noté  21  avortements.  M.  Rémy  (3)  sur  321  grossesses  com- 
pliquées de  kyste  de  Tovaire  a  trouvé  75  fois  l'interruption 
de  la  gestation  (avortement  ou  accouchement  prématuré). 

Les  observations  rapportées  par  Meinhard  (4),  Park  (5), 
Kœberlé  (6),  montrent  que  les  avortements  peuvent  se  répéter 
chez  la  même  femme. 

Plusieurs  conditions  favorisent  l'expulsion  prématurée  du 
fœtus.  La  tumeur  peut  augmenter  rapidement  de  volume 
pendant  la  gestation,  et  exercer  sur  les  différents  organes, 
sur  l'utérus  en  particulier,  des  compressions  qui  retentiront 
sur  la  marche  de  la  grossesse.  Elle  subit  quelquefois  des 
altérations,  telles  qu'inflammation,  rupture,  torsion  du 
pédicule,  qui  seront  l'origine  de  la  fausse  couche.  L'utérus 
présente  souvent  des  déviations,  dont  il  est  inutile  de 
rappeler  Tinfluence.  Enfin  des  adhérences  de  la  tumeur  à 
l'utérus  peuvent  gêner  le  développement  de  cet  organe. 

Tum^rs  formées  par  les  grossesses  extra-utérines  an^ 
ciennes,  —  Dans  les  grossesses  extra-utérines,  le  fœtus  est 
quelquefois  retenu  très  longtemps  dans  la  cavité  abdominale', 
sans  troubler  la  santé  de  la  femme.  M.  Sappey  (7)  a  cité  un 
cas  de  rétention  pendant  cinquante-six  ans.  M.  le  professeur 
Tarnier  (8)  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine  une  femme 

(1)  M.  PiNABD  article  «  Grossesse  ]>  du  Dict.encyclop.da  se.  inéd.^p,  113. 

(2)  Thèse.  Tubingen,  1861 

(3)  Thèse  d*agrégation.  Paris,  1886,  p.  121. 

(4)  Med.  Zeitung  Rusdands,  mai  1850 . 
(6)  Med.  ohir.  transcut,,  t.  II. 

(6)  Oaz.  des  hôpitaux,  1867. 

(7)  Aead.  des  sciences,  27  août  1883. 

(8)  Acad.  de  médecine,  23  juiUet  1889. 
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offrant  une  grossesse  extra-utérine  datant  de  trente-trois 
ans.  Notre  maître,  M.  le  professeur  A.  Herrgott(l)  a  vu 
en  1876  le  D'  H.  Chiari  pratiquer  Tautopsie  d'une  femme 
dans  le  ventre  de  laquelle  se  trouvait  un  lithopédion,  depuis 
un  demi-siècle.  Enfin,  dans  l'observation  de  Vebel,  relatée 
plus  loin,  la  tumeur  fœtale  a  persisté  pendant  cinquante- 
quatre  ans.  Pendant  la  durée  de  la  rétention  du  fœtus  extra- 
utérin, de  nouvelles  conceptions  peuvent  se  produire. 

Mais  les  nouvelles  grossesses  sont  exposées  à  des  acci- 
dents qui  déterminent  quelquefois  Tavortement.  Nous  avons 
pu  réunir  49  observations  de  grossesses  extra-utérines  an- 
ciennes suivies  de  grossesses  utérines  :  sur  83  de  ces  der- 
nières grossesses,  13  se  sont  terminées  par  un  avortement 
et  5  par  un  accouchement  prématuré  (2).  Dans  le  cas  sui- 
vant, il  y  a  eu  avortement  à  répétition. 

Obs.  — Nebel  (3;.  S...  de  Marbourg,  mariée  A  33  ans.  Deux  gros- 
sesses antérieures.  Nouvelle  grossesse  à  38  ans,  extra-utérine.  Les 
mouvements  fœtaux  cessèrent  au  terme  normal  de  la  grossesse. 
Faux  travail.  Il  persiste  une  tumeur  dure,  inégale,  changeant  de 
situation  suivant  les  différentes  positions  de  la  femme.  Il  y  eut 
encore  deux  avortements.  Mort  à  Tàge  de  92  ans.  L*autopsie  per- 
mit de  vérifier  Texistence  de  la  grossesse  extra-utérine.  Durée  de 
la  rétention  du  fœtus  :  54  ans. 

II.  —  Causes  provenant  du  père. 

Les  nombreuses  causes  d'interruption  de  la  grossesse  que 
nous  avons  citées  jusqu'ici  démontrent  combien  est  grande 
rinfluence  des  maladies  de  la  mère  sur  le  développement  du 
fœtus.  Nous  allons  maintenant  envisager  la  part  qui  revient 
au  père  dans  la  production  des  avortements  à  répétition. 

On  comprend  facilement  que  cette  part  soit  moins  consi- 


(l)Uncas  de  rétention  fœtale  (Annales  degynècologie,  1S89,  déc.  p.  418). 

(2)  Thèse  de  Nancy,  1883,  n»  180.  Des  grossesses  eHra-ntérines  anciennes  dans 
leurs  rapports  arec  les  grossesses  utérines  subséquentes. 

(3)  Arch.f,  Gynak.,  t.  XVII,  p.  180. 
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dérable  que  celle  de  la  mère.  Celle-ci,  en  effet,  dans  les  phé- 
nomènes de  la  reproduction,  fournit  Povule  dont  les  qualités 
sont  jusqu'à  un  certain  point  sous  la  dépendance  de  Tôtat 
général  de  la  femme;  de  plus,  elle  doit  donner  à  cet  ovule 
fécondé  tous  les  matériaux  nécessaires  à  son  complet  déve- 
loppement. Le  rôle  du  père  est  plus  restreint.  Il  donne  seu- 
lement à  l'ovule  une  impulsion  spéciale  qui  a  pour  résultat 
les  différentes  transformations  que  Tœuf  subit  jusqu'à  son 
entière  formation.  Mais,  si  cette  impulsion  une  fois  donnée, 
l'action  du  père  semble  disparaître,  elle  se  fait  en  réalité 
sentir  pendant  toute  la  vie  du  fœtus  et  a  un  profond  reten- 
tissement sur  sa  constitution. 

Nous  allons  essayer  de  démontrer  ce  fait  en  étudiant  Tin- 
fluence  du  père  sur  la  production  de  l'avortement  à  répéti- 
tion. 

Excès  de  coït.  —  Nous  avons  montré  que  la  répétition 
trop  fréquente  du  coït,  par  l'action  qu'elle  exerce  sur  l'orga- 
nisme maternel,  peut  interrompre  la  grossesse.  Elle  agit 
encore  dans  ce  sens  par  l'altération  du  sperme  qu'elle  pro- 
duit. 

a  L'observation,  dit  Jacquemier  (1),  pénètre  assez  difficile- 
ment sur  ce  terrain  pour  qu'il  soit  permis  d'emprunter  quel- 
ques remarques  faites  sur  les  animaux.  M.  Salomé  a  commu- 
niqué à  M.  Bouley  les  faits  suivants  très  curieux.  Quelques 
fermiers  de  sa  localité,  désespérés  de  voir  avorter  toutes  les 
vaches  qu'ils  avaient  fait  saillir  par  le  taureau  rouleur  de  la 
commune,  eurent  l'idée  d'avoir  un  taureau  chez  eux  pour  le 
service  exclusif  de  leurs  vaches.  Toutes  les  bêtes  saillies  par 
ce  taureau  retinrent  et  menèrent  à  terme  leurs  produits.  Les 
fermiers  des  alentours,  voyant  les  succès  de  leurs  voisins, 
attribuèrent  à  ce  taureau  des  vertus  toutes  particulières,  et 
demandèrent  instamment  la  permission  de  lui  présenter  leurs 
vaches;  les  premières  qui  furent  couvertes  n'avortèrent  pas, 
mais  comme  bientôt  le  nombre  des  femelles  qu'il  eut  à  servir 

(1)  IHct.  des  se.  méd,  Avortement,  p.  539. 
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s*accrut  démesurément,  le  taureau  ne  tarda  pas  à  s'épuiser, 
et  avec  ses  forces  disparut  la  vertu  surnaturelle  qu'on  lui 
avait  attribuée.  Les  vaches  qu'il  couvrit  avortèrent  comme 
celles  qui  avaient  été  saillies  par  l'étalon  commun.  » 

Alcoolisme.  —  L'alcoolisme  détermine  des  troubles  divers 
de  l'organisme,  parmi  lesquels  on  cite  Tatrophie  du  testicule, 
l'altération  des  tubes  séminifères  et  du  sperme.  Il  n'est  donc 
pas  étonnant  que  l'alcoolisme  du  père  puisse  avoir  un  reten- 
tissement sur  la  marche  de  la  grossesse  (i). 

Saturnisme.  —  M.  Constantin  Paul  (2)  a  montré  que  le 
saturnisme  du  père  est  souvent  une  cause  d'avortement, 
mais  que  son  action  est  moins  malfaisante  que  celle  de  la 
mère.  Dans  les  7  observations  qu'il  rapporte,  il  y  a  eu  il  faus- 
ses couches  sur  32  grossesses;  dans  3  cas,  on  a  constaté  des 
avortements  successifs. 

Syphilis.  —  L'influence  de  la  syphilis  paternelle  sur  Tin- 
terruption  de  la  grossesse,  quoique  niée  par  un  certain  nom- 
bre d'auteurs,  ne  peut  plus  aujourd'hui  être  contestée.  Sans 
doute  il  existe  des  cas  dans  lesquels  des  pères  syphilitiques 
engendrent  des  enfants  sains,  leurs  femmes  restant  elles- 
mêmes  exemptes  de  syphilis.  Des  faits  semblables  ont  même 
été  assez  souvent  observés  et  leur  fréquence  montre  que  la 
maladie  du  père  influe  moins  sur  la  grossesse  que  celle  de  la 
mère.  Mais  des  exemples  nombreux  prouvent  que  des  avor- 
tements, et  même  des  avortements  successifs,  sont  trop  sou- 
vent la  conséquence  de  la  syphilis  paternelle.  M.  Fournier, 
sur  103  grossesses  résultant  de  l'union  d'un  homme  syphili- 
tique avec  une  femme  saine  a  trouvé  41  avortements  ou 
accouchements  avant  terme  amenant  des  enfants  morts  ou 
moribonds  (3). 


(1)  GouBBBT  [loc.  eit,  p.  82)  a  publié  une  observation  d'avortementa  répé- 
tés qui  lui  a  été  communiquée  par  M.  Pinabd,  et  dans  laquelle  Talcoolisrae 
semble  avoir  été  la  cause  des  fausses  couches. 

(2)  Areh.gén.  de  méd.,  1860,  t.  I,  p.  527. 

(3)  bulletin  médical^  1889,  p.  740. 
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De  même  que  pour  la  syphilis  maternelle,  Tâge  et  le  trai- 
tement de  la  maladie  du  père  modifient  le  plus  souvent  son 
action  sur  la  marche  de  la  grossesse.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  ce  point  que  nous  avons  étudié  à  propos  de  la  syphi- 
lis de  la  mère,  et  qui  est  démontré  par  de  nombreuses  obser- 
vations rapportées  par  M.  le  professeur  Fournier  (1). 

Les  moyens  par  lesquels  cette  affection  du  père  produit 
l'interruption  de  la  gestation  sont  les  mêmes  que  ceux  que 
nous  avons  mentionnés  pour  la  syphilis  maternelle. 

Scrofule.  —  Lugol  prétend  que  la  scrofule  du  père  peut 
ne  pas  avoir  d'influence  sur  la  marche  de  la  grossesse,  si  la 
mère  bien  constituée  est  capable  de  fournir  au  fœtus  des 
matériaux  de  réparation.  Mais  si  «  la  semence  de  Thomme 
est  d'une  espèce  trop  dégradée  »,  Tavortement  est  inévitable 
quelque  soit  l'état  de  la  mère  (2). 

Tuberculose  puimonaire.  —  D'Outrepont  relate  une  obser- 
vation dans  laquelle  t  une  femme  mariée  à  un  tuberculeux 
eut  cinq  grossesses  ;  tous  les  enfants  moururent  au  huitième 
mois.  Kemariée  à  un  homme  sain,  cette  femme  eut  quatre 
grossesses  nouvelles  qu  elle  conduisit  à  terme,  et  elle  accou- 
cha d'enfants  vivants  et  bien  portants  »  (Tarnier  et  Budîn). 

Signalons  enfin  la  diathèse  cancéreuse,  dont  Jacquemier  (3) 
a  démontré  l'influence  sur  les  grossesses  successives,  et 
ïalbuminurie  du  père  à  laquelle  Routh  (i)  attribue  une 
action  sur  l'interruption  répétée  de  la  grossesse. 

III.  —  Ganses  dépendant  de  l'œuf. 

Membranes  trop  minces.  —  Mauriceau,  Stein,  Gautron 
croient  que  l'avortement  peut  résulter  de  l'épaisseur  insuffi- 
sante des  membranes,  de  leur  délicatesse  excessive  qui  les 


(1)  BullrtiH  médical,  1889,  p.  772  et  Syphilis  et  mariage,  1890,  p.  75  et  1«3. 

(2)  Obwrratioh  iTarortemenU  réjfétés.  LUGoL,  l4fc,  eit,y  p.  255. 
(:i)  Dicf.  dvi  fc.  mèd.  Avortement,  p.  5:$7. 

(4)  Répertoire  VHÎr.  rf'i»xW.  tt  degyncc,  l!^S9,  p.  189,  et  1891,  p.  92. 
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exposent  à  se  rompre  prématurément  pour  la  cause  la  plus 
légère.  Deubel  (t)  cite  à  l'appui  de  cette  opinion  un  cas  dans 
lequel  la  rupture  spontanée  des  membranes  trop  minces  a 
occasionné  six  avortements. 

Altérations  de  la  caduque  {endométrite).  —  Une  obser- 
vation de  Maslovsky,  que  nous  avons  relatée  en  étudiant 
l'influence  de  la  métrite,  démontre  que  les  lésions  de  la 
caduque  peuvent  se  rencontrer  dans  plusieurs  grossesses 
consécutives. 

Maladies  du  placenta.  —  C'est  par  le  placenta  que  le 
fœtus  respire  et  se  nourrit.  Aussi  les  altérations  de  cet 
organe  ont-elles  une  grande  influence  sur  le  développement 
du  produit  de  la  conception.  Cette  influence  est  en  rapport 
avec  rétendue  et  la  nature  des  lésions  :  tantôt  le  fœtus  con- 
tinue à  vivre,  mais  nait  chétif,  malingre  ;  tantôt  il  meurt 
dans  la  cavité  utérine  et  ne  tarde  pas  dès  lors  à  être  expulsé. 

Hydropisie  des  villosités  choriales.  —  L'hydropisie  des 
villosités  choriales  se  produit  quelquefois  à  plusieurs  repri- 
ses chez  la  même  femme.  Meyer  Ta  observée  dans  1  i  gros- 
sesses successives.  Osborn  (2)  a  vu  une  jeune  femme  accou- 
cher de  trois  môles  dans  l'espace  de  trois  ans.  Depaul  (3), 
Puech  (4),  Rieck  (5),  ont  observé  des  cas  semblables. 

Krieger  (6)  rapporte  l'histoire  d'une  femme  qui,  après 
deux  accouchements  prématurés,  eut  trois  grossesses  com- 
pliquées de  cette  altération  du  chorion. 

Dans  un  certain  nombre  des  observations  que  nous  venons 
de  mentionner,  l'accouchement  a  eu  lieu  près  du  terme  nor- 
mal ;  dans  le  cas  suivant,  l'œuf  a  été  expulsé  chaque  fois 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse. 


(1)  Loe.  eit,,  p.  37. 

(2)  Brit,  med.  Journ*j  1864. 
(8)  Clinique  obstétricale. 

(4)  SoULiYBAC.  Th.  Monpellier,  18â0,  p.  59. 

(5)  Thèse  BerlÎD,  1890,  p.  25. 

(6;  ÀfonaUoh.  f.  QeburUk.^  1864,  t.  XXIV,  p.  242. 
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Obs.  —  Steinberger  1)  raconte  qu'une  femme  après  une  gesta- 
tion normale  expulsa  une  môle  entre  la  15<'  et  la  16*  semaine  de 
trois  grossesses  successives.  Elle  fut  très  afifaiblie  par  Thémorrha- 
gie  qui  accompagna  chaque  avortement.  On  ne  constata  chez  cette 
femme  aucun  autre  état  pathologique.  Steinberger  lui  recom- 
manda d'éviter  les  excès  de  coït  auquels  il  attribuait  une  inlluence 
sur  la  production  des  altérations  du  chorion.  Une  grossesse  sui- 
vante fut  régulière  et  se  termina  par  la  naissance  de  jumeaux  bien 
portants. 

Dégénérescetice  fibro-graisseuse  du  placenta.  —  Cette 
altération  s'observe  quelquefois  dans  plusieurs  grossesses 
successives  et  peut  donner  lieu  à  des  avortements  répétés. 
MM.  Tarnier  et  Budin  (2),  Lawson  Tait  (3)  en  citent  des 
exemples. 

Hémorrhagies  placentaires.  —  Nous  avons  vu  qu'an 
grand  nombre  des  causes  d'interruption  de  la  grossesse  que 
nous  avons  énumérées  peuvent  provoquer  des  hémorrhagies 
dans  les  annexes  du  fœtus.  Citons  parmi  les  principales, 
Talbuminurie,  les  maladies  du  cœur,  certaines  affections 
utérines.  Lorsque  les  épanchements  sanguins  siégeant  dans 
le  placenta  ne  provoquent  pas  directement  les  contractions 
utérines,  le  fœtus  ne  tarde  pas  à  succomber  si  une  grande 
partie  du  placenta  a  été  décollée. 

D'autres  lésions  placentaires  peuvent  produire  l'avorte- 
ment  à  répétition. 

L'hypertrophie  du  placenta  a  été  notée  par  Simpson  (4) 
chez  une  femme  qui  avait  eu  six  ou  sept  enfants  morts,  expul- 
sés avant  terme. 

L'œdème  de  cet  organe,  sa  dégénérescence  caicaire,  lors- 
qu'elle est  étendue^  sont  cités  par  le  même  auteur  parmi  les 
causes  de  la  mort  du  fœtus  dans  des  grossesses  successives. 

Signalons  enfin  les  lésions  sijphilitiques  du  placenta  que 


(1)  RiECK,   Ih)i\  cit.,  p.  20. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  333. 

(3)  Transaet.  of  the  obst,  iSociety  of  Loiulon,  t.  XVII,  1875,  p.  326. 

(4)  Clin.  obH.  etgynéc.^  trad.  Chantreuil,  1874,  p.  118. 
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nous  avons  déjà  mentioanées  en  étudiant  les  avortenients 
dus  à  la  syphilis. 

Sténose  des  vaisseaux  du  cordon.  — Parmi  les  causes  de 
la  mort  du  fœtus  survenant  dans  le  cours  de  plusieurs 
grossesses,  Leopold  (t)  cite  la  sténose  des  vaisseaux  ombi- 
licaux. Cette  altération  a  été  observée  dans  le  cas  suivant. 

Obs.  —  Le  Dr  Taylor  (2)  cite  le  cas  d'une  dame  ayant  eu  sept 
avortements  du  3«  au  8«  mois,  sans  cause  appréciable.  Dans  un 
cas  où  le  fœtus  de  7  à  8  mois  était  mort  depuis  plusieurs  jours, 
le  cordon  ombilical  induré  ayant  été  coupé,  on  vit  les  trois  vais- 
seaux rigides,  rétrécis,  avec  des  parois  épaisses.  On  sut  que  le  mari 
avait  eu  une  .ulcération  à  la  verge.  Un  traitement  mixte  fut 
employé  chez  la  femme  qui  eut  deux  accouchements  à  terme  : 
le  premier  enfant  mourut  à  l'âge  de  trois  mois,  le  second  à  Vhge 
de  deux  semaines. 

Mort  du  fœtus.  —  Lorsque  le  fœtus  succombe  dans  la 
cavité  utérine,  il  devient  un  corps  étranger  qui  provoque  au 
bout  d*un  temps  variable  Tapparition  des  contractions  uté- 
rines. ;  Son  expulsion,  suivant  Ruge,  a  lieu  en  moyenne 
15  à  16  jours  après  la  mort* 

La  mort  du  fœtus  peut  se  produire  dans  le  cours  de  plu- 
sieurs grossesses  successives.  Les  faits  de  ce  genre  ont 
depuis  de  nombreuses  années  attiré  l'attention  des  accou- 
cheurs et  ont  donné  lieu  à  un  grand  nombre  de  travaux,  par- 
mi lesquels  nous  citerons  ceux  de  Denman,  d'Outrepont, 
Simpson,  Fuhrhans,  Martin,  Bonnekamp,  Dobner,  Scanzoni, 
Spiegelberg.  Leopold  (3)  qui  a  fait  un  historique  complet  de 
cette  question  résume,  en  1875,  son  opinion  dans  les  conclu- 
sions suivantes  :  La  mort  habituelle  du  fœtus  peut  avoir  plu- 
sieurs causes,  dont  les  principales  sont  :  i*"  dans  la  majorité 
des  cas  la  syphilis  des  parents  ;  2<>  l'anémie  ou  une  anomalie 
du  sang  de  la  mère  ;  3®  les  affections  chroniques  de  l'utérus 


(1)  Arch./.  Gynâk.,  VIII,  1875,  p.  220. 

(2)  Blaise.  Hérédité  typhiliti^ue.  Th.  d'agrég.  Paria,  1883,  p.  97. 
(8)  Arch./.  Qynàk.  U  VIII,  p.  22U. 
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et  une  excitabilité  exagérée  de  cet  organe  ;  4^  une  excitabilité 
générale  individuelle  ;  5°  une  disposition  héréditaire  ;  6*  les 
lésions  du  placenta  et  du  cordon. 

Ruge  <1),  en  1877,  trouve  que  la  plus  grande  partie  des 
enfants  macérés  succombent  à  la  suite  de  la  syphilis  (83  0/0) 
et  que  les  autres  meurent  sous  Tinfluence  de  différentes 
causes  :  maladies  maternelles,  maladies  de  Toeuf,  trauma* 
tismes. 

Simpson  (2)  admet  également  que  dans  83  0/0  des  cas  la 
syphilis  doit  être  invoquée. 

Pour  Boyers  (3),  en  dehors  de  certaines  affections  mater- 
nelles (anémie,  etc.),  la  mort  du  fœtus  a,  au  point  de  vue 
pratique,  trois  origines  principales  :  la  syphilis,  Tendométrito 
et  les  déplacements  utérins. 

Parmi  les  observations  d'avortements  que  nous  avons 
réunies,  il  y  en  a  un  certain  nombre  dans  lesquelles  nous 
avons  trouvé  des  renseignements  sur  Tétat  du  fœtus  au  mo- 
ment de  son  expulsion  :  la  mort  intra-utérine  dans  des  gros- 
sesses successives  y  est  indiquée  dans  les  affections  sui- 
vantes :  1°  maladies  de  la  mère  :  syphilis,  intoxications 
saturnine  et  mercurielle,  albuminurie,  anémie,  tuberculose 
pulmonaire  ;  2^  affections  du  père  :  syphilis,  saturnisme, 
tuberculose  pulmonaire,  diathèse  cancéreuse  ;  3°  lésions  des 
annexes  du  fœtus.  Au  point  de  vue  de  la  fréquence  de  ces 
différents  états  pathologiques,  la  syphilis  occupe  le  premier 
rang.  Ajoutons  que  dans  quelques  observations,  la  cause  de 
la  mort  est  restée  inconnue. 

Avortement  à  répétition  de  cause  inconnue,  —  Bien  sou- 
vent, en  effet,  des  femmes  avortent  à  plusieurs  reprises  sans 
qu'on  puisse,  malgré  des  recherches  minutieuses,  reconnaître 
sous  quelle  influence  les  fausses  couches  se  sont  produites. 


(1)  ZcUsch.f.  GehuH.,  1877, 1. 1,  p.  67. 

(2)  Congrès  de  l'ass.  méd.  de  Glascow,  1888  {Répertoire  nniv,  d'obst,  et  de 
gyn.f  1889,  p.  189). 

(3)  Répertoire  unit,  d'obst,  et  degyn.^  1889^  p.  189, 
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Ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  certaines  affections  que 
nous  avons  étudiées  sont,  dans  certains  cas, d'un  diagnostic 
très  difficile  et  peuvent  facilement  rester  inconnues.  On  est 
cependant  obligé  actuellement  d'admettre,  qu'outre  les  cau- 
ses d'avortement  à  répétition  que  nous  avons  citées,  il  en 
existe  d'autres  que  nous  ne  connaissons  pas  encore.  Mais 
ces  avortements  successifs  de  cause  inconnue  sont  appelés 
à  devenir  de  plus  en  plus  rares  et  même  à  disparaître  com- 
plètement avec  les  progrès  de  la  science. 

Fréquence  relative  des  différentes  causes  d'avortement  à 
répétition.  —  Les  différents  états  pathologiques  que  nous 
avons  énumérés  n'occasionnent  pas  tous  avec  une  égale  fré- 
quence Tavortement  à  répétition. 

Olshausen  (1)  place  au  premier  rang  la  syphilis  et  la 
rétroflexion  de  Tutérus.  La  première  produirait  l'expulsion 
du  fœtus  dans  la  deuxième  moitié,  la  deuxième  dans  la  pre- 
mière partie  de  la  grossesse.  Rarement,  dit-il,  la  cause  de 
l'avortement  réside  dans  Tantéversion  et  Tantéflexion  ;  assez 
fréquemment  les  catarrhes  utérins  chroniques  déterminent 
ces  fausses  couches. 

Pour  Nœgele  et  Grenser  (2),  Tavortement  à  répétition  est 
ordinairement  la  suite  de  certaines  anomalies  utérines,  telles 
qu'inflexions,  catarrhe  utérin,  etc.,  assez  souvent  il  est  la 
conséquence  de  la  syphilis  constitutionnelle.  Philipps  (3) 
voit  dans  la  rétroflexion  utérine,  Hûter  (4)  dans  Tantéflexion 
une  des  origines  les  plus  fréquentes  de  Tinterruption  répétée 
de  la  grossesse.  Eybert  Grandin,  Groskewitch  (5)  et  la  plu- 
part des  auteurs  donnent  le  premier  rôle  à  la  syphilis. 

S'il  nous  était  permis  d'apprécier  la  fréquence  des  diffé- 
rentes causes  d'après  les  observations  que  nous  avons  pu 
réunir,  nous  pourrions  dire  également  que  la  syphilis  occupe 


(\)  Berlin,  kîin.  WocJwnifch.,  1871,  n^l. 

(2)  TraiU'  pratique  de  l'art  des  ace.  Trad.  Aubenas,  1880,  p,  751. 

(3)  Transact.  of  the  obst.  Soc.  of  London,  1873,  p.  46. 

(4)  MonaUcli.f.  Qeh„  t.  XXIV,  p.  11)9. 

(5)  St-Pétânbnrg  med,   ^oclurMch,,  1885,  p.  151. 
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le  premier  rang  et  que  les  affections  utérines,  et  parmi  elles 
surtout  les  déviations  utérines,  les  fibromes,  les  déchirures 
du  col  ne  viennent  qu'en  second  lieu.  Il  est  impossible, 
d'après  les  faits  publiés  jusqu'aujourd'hui,  de  juger  la  fré- 
quence relative  des  autres  causes  d'avortements  repétés.  La 
plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question 
ont  relaté  un  certain  nombre  d'observations  ayant  pour  but 
d'attirer  l'attention  sur  certaines  origines  des  fausses  cou- 
ches, et  on  ne  peujt  en  tirer  aucune  conclusion  sérieuse  au 
point  de  vue  que  nous  aurions  voulu  élucider. 

Diagnostic  des  causes  d*avortement  à  répétition.  —  Ce 
diagnostic  est  quelquefois  entouré  de  très  grandes  diflScul- 
tés.  On  devra  pour  l'établir  faire  un  examen  aussi  complet 
que  possible  de  la  mère,  du  père,  du  fœtus  et  de  ses  annexes. 
Pour  ce  qui  concerne  le  père  et  la  mère,  leur  âge,  leur  pro- 
fession, leurs  antécédents  morbides,  leur  état  général,  l'état 
des  différentes  fonctions  de  l'économie  devront  être  notés 
avec  soin.  Nous  n'avons  pas  l'intention  de  faire  ici  le  dia- 
gnostic différentiel  des  différentes  maladies  qui  peuvent  être 
des  causes  d'avortements  ;  cependant  nous  tenons  à  attirer 
l'attention  sur  quelques  affections  dont  le  diagnostic  peut  être 
particulièrement  difficile. 

Les  flexions  utérines,  ainsi  que  Hûfcer  (1),  Ta  démontré, 
disparaissent  souvent  dans  le  cours  de  Tavortement  pour  se 
reproduire  quelques  jours  après  Texpulsion  du  produit  de  la 
conception.  Les  contractions  des  fibres  longitudinales  de 
l'utérus  peuvent,  en  effet,  redresser  momentanément  cet 
organe  fléchi,  et  un  examen  pratiqué  dans  le  cours  de  Tavor- 
tement  fait  alors  méconnaître  la  cause  réelle  de  la  fausse 
couche.  Aussi  Hûter  donne-t-il  le  conseil  de  faire  une  nou- 
velle exploration  des  parties  génitales  quelques  jours  après 
l'expulsion  de  l'œuf,  si  on  ne  peut  pas  trouver  une  cause 
évidente  de  l'avortement. 

La  syphilis  peut  être  également  méconnue  si  les  signes 

(1)  Monaiêch./.  &eh.,  1864,  t.  XXIV,  p.  217. 
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extérieurs  de  cette  affection  ont  disparu  et  si  le  malade  ne 
donne  pas  des  renseignements  exacts  sur  ses  antécédents 
pathologiques.  Dans  ces  conditions,  un  traitement  spécifique 
institué  malgré  l'incertitude  du  diagnostic  a  souvent  permis 
d'obtenir  des  grossesses  normales  après  plusieurs  avorter 
ments,  et  a  révélé  Torigine  des  fausses  couches. 

Un  grand  nombre  d'avortements  de  cause  inconnue  sont 
probablement  produits  par  la  syphilis.  Aussi  Trousseau  (1), 
a-t-il  pu  dire  :  «  Quand  vous  serez  appelés  près  d'une  femme 
pour  laquelle  Taccouchement  prématuré  est  devenu  une 
habitude-,  vous  aurez  tort  si  vous  ne  faites  pas  figurer  Tinfec- 
.tion  syphilitique  parmi  les  causes  supposables  dont  on  dresse 
un  catalogue  provisoire  ayant  d'asseoir  son  jugement  ». 
Depaul  conseille  également,  en  face  d'une  série  de  fausses 
couches  dont  on  n'a  pu  trouver  la  cause,  de  tenter  un  traite- 
ment antisyphilitique. 

Ainsi  que  nous  l'avons  fait  remarquer,  des  avortements 
ont  quelquefois  été  attribués  à  l'irritabilité  utérine,  à  l'atoni^ 
ou  à  la  rigidité  de  la  matrice,  à  la  laxité  du  col  (sans  déchi^p 
rure),  à  l'habitude. 

Sans  vouloir  nier  l'existence  de  ces  causes  d'interruption 
de  la  grossesse,  nous  sommes  obligés  d'avouer  que  leur  dia- 
gnostic nous  paraît  bien  difficile  et  toujours  incertain.  Aussi 
dans  l'étude  du  traitement  classerons-nous  les  cas  de  ce 
genre  dans  la  catégorie  des  fausses  couches  de  cause  in- 
connue. 

De  Vavortement  à  répétition  considéré  au  point  de  vue 
de  Cépoque  de  la  grossesse  à  laquelle  il  se  produit.  Quelques- 
unes  des  causes  que  nous  avons  étudiées  n'entraînent  l'inter- 
ruption de  la  grossesse  qu'à  des  époques  déterminées  de  la 
gestation.  Les  observations  que  nous  avons  citées  montrent 
que  dans  Talbuminurie  l'expulsion  du  fœtus  a  rarement  eu 
lieu  avant  le  5*  mois,  que  dans  les  affections  du  cœur  les 
avortements  se  produisent  en  général  à  partir  du  5*  mois, 

(1)  Clinique  méd.  de  l'Hôtel-Dieu,  6«  édition,  1882,  t,  III,  p.  319; 
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quelquefois  avant  cette  époque.  Dans  la  syphilis,  la  fausse 
couche  peut  survenir  à  toutes  les  époques  de  la  grossesse, 
mais  son  maximum  de  fréquence  est  dans  la  seconde  moitié 
de  la  gestation.  Les  avortements  répétés  dus  à  la  métrite 
s'observent  le  plus  souvent  pendant  les  quatre  premiers  mois. 
On  comprend  facilement  pourquoi  la  rétroversion  et  l'anté- 
version  utérine  déterminent  l'expulsion  de  Tceuf  avant  la  fia 
du  5*  mois;  à  partir  de  cette  époque,  Tutérus  a  acquis  un  vo- 
lume qui  ne  lui  permet  plus  de  basculer  au-dessous  du  détroit 
supérieur. 

Les  avortements  successifs  surviennent  souvent  à  la  même 
période  de  chaque  grossesse;  mais  ce  fait  est  loin  de  se  pro- 
duire dans  la  généralité  des  cas.  Dans  les  observations  que 
nous  avons  réunies,  il  y  en  a  74  dans  lesquelles  Fâge  de  la 
grossesse  est  indiqué  au  moment  de  l'-expulsion  du  fœtus. 
Dans  23  cas,  cette  expulsion  a  eu  lieu  chaque  fois  à  la  même 
ou  à  peu  près  à  la  même  époque  de  la  gestation.  Dans 
43  autres  observations,  il  n'y  a  eu  qu'une  différence  d'un  mois 
entre  la  durée  des  différentes  grossesses.  Pour  38  cas,  Técart 
a  été  plus  considérable. 

C'est  surtout  dans  la  rétroversion  utérine  que  les  fausses 
couches  se  sont  reproduites  à  la  même  époque  (5  cas  sur  6). 
Dans  la  syphilis,  au  contraire,  les  grossesses  successives  se 
rapprochent  généralement  de  plus  en  plus  du  terme  normal. 


DEUXIÈME  PARTIE 
MOYENS  DE  REMÉDIER  A  l'AVORTEMENT  A  RÉPÉTITION 

Si  nous  avons  insisté  un  peu  longuement  sur  Tétiologie, 
c'est  parce  que  la  connaissances  des  causes  de  l'interruption 
de  la  grossesse  est  absolument  nécessaire  si  Ton  veut  traiter 
avec  des  chances  de  succès  une  femme  sujette  aux  fausses 
couches.  En  effet,  faire  disparaître  cette  cause  ou,  si  on  ne 
peut  pas  arriver  à  ce  résultat,  atténuer  ses  effets,  voilà  en 
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quoi  consiste  dans  ses  traits  généraux  le  traitement  préven- 
tif de  Tavortement  à  répétition. 

Le  médecin  peut  être  appelé  à  donner  ses  soins  soit  à  une 
époque  où  la  femme  n'est  pas  enceinte,  soit  pendant  une 
grossesse.  Nous  envisagerons  chacune  de  ces  deux  circons- 
tances. 

Les  causes  d'avortement  à  répétition  qui  dépendent  du  père 
peuvent  toutes,  ainsi  que  nous  Tavons  vu  à  propos  de  l'étio- 
logie,  se  rencontrer  également  chez  la  mère  ;  aussi  ne  ferons- 
nous  pas  à  propos  du  traitement  un  chapitre  spécial  pour  les 
avortements  d'origine  paternelle  et  étudierons-nous  pour 
chaque  cause,  s'il  y  a  lieu,  le  traitement  applicable  et  au 
mari  et  à  la  femme. 

I.  —  Traitement  en  Tabsenoe  de  grossesse. 

Ce  traitement  doit  avoir  pour  but  de  supprimer  quand  cela 
est  possible,  déjà  avant  la  gestation,  les  causes  d*avortement 
qui  peuvent  exister  chez  la  femme  ou  chez  le  mari.  Ces 
causes  sont  constituées  pour  la  plupart  par  des  maladies 
dont  le  traitement  en  l'absence  de  grossesse  est  étudié  lon- 
guement dans  les  traités  de  pathologie.  Aussi  n'avons- 
nous  pas  rintention  de  passer  en  revue  tous  les  moyens  pro- 
posés contre  ces  états  pathologiques  ;  nous  nous  bornerons 
à  quelques  considérations  sur  certaines  de  ces  affections. 
Parmi  celles-ci,  il  en  est  contre  lesquelles  nos  ressources 
thérapeutiques  sont  peu  considérables  et  qui  s'aggravent 
sous  rinfluence  de  la  grossesse,  au  point  d'entraîner  quel- 
quefois la  mort  de  la  femme.  Doivent  être  rangées  dans  cette 
classe  les  néphrites,  la  tuberculose  pulmonaire,  les  maladies 
du  cœur.  Dans  ces  cas,  à  part  une  réserve  que  Ton  pourrait 
faire  pour  certaines  lésions  aortiques,  on  devra  conseiller  à 
la  malade  d'éviter  de  devenir  enceinte. 

L'intervention  du  médecin  dans  le  traitement  de  la  syphi- 
lis commence  dès  le  moment  de  la  contamination.  Il  doit 
déjà  prévenir  avant  le  mariage  l'influence  nuisible  que  cette 
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aflfection  pourrait  exercer  sur  les  grossesses  ultérieures. 
Dans  ce  but,  son  devoir  est  non  seulement  de  traiter  le 
malade  par  les  moyens  ordinaires,  par  le  mercure  et  Tiodure 
de  potassium,  mais  encore  de  lui  interdire  le  mariage  jusqu'à 
ce  que  les  dangers  pour  le  produit  de  la  conception  aient 
disparu.  M.  le  professeur  Fournier  a  magistralement  exposé 
les  conditions  d'admissibilité  au  mariage  d'un  sujet  syphili- 
tique (1).  Ce  sont,  en  résumé  :  1**  Tabsence  d'accidents  spé- 
cifiques actuels  ;  2°  Tâge  avancé  de  la  diathèse  (au  minimum 
trois  ou  quatre  années)  ;  3*^  une  certaine  période  d'immunité 
absolue,  consécutivement  aux  dernières  manifestations  spé- 
cifiques (au  minimum  dix-huit  mois  à  deux  ans)  ;  4''  le  carac- 
tère non  menaçant  de  la  maladie  ;  5°  un  traitement  spécifique 
suffisant  (mercure  et  iodure  de  potassium  employés  à  doses 
curatives,  d'une  façon  intermittente  pendant  trois  ou  quatre 
ans  au  moins). 

Après  le  mariage,  si  un  seul  des  époux  est  syphilitique,  il 
faut  avant  tout  éviter  la  transmission  de  la  maladie  de  Tua 
à  l'autre.  Il  est,  en  effet,  démontré  que  l'influence  de  la  syphi- 
lis sur  le  produit  de  la  conception  est  la  plus  considérable 
lorsque  les  deux  parents  sont  infectés.  M.  Fournier,  compa- 
rant l'action  de  cette  maladie  suivant  son  origine,  a  trouvé 
que  «  l'hérédité  paternelle,  alors  qu'elle  s'est  exercée,  s'est 
traduite  par  une  mortalité  fœtale  de  28  0/0,  l'hérédité  mater- 
nelle par  une  mortalité  de  60,5  0/0,"  l'hérédité  mixte  par  une 
mortalité  de  68,5  0/0.  » 

Pour  prévenir  Pinfection  de  l'un  des  époux  par  l'autre,  on 
devra  renseigner  le  malade  sur  la  contagiosité  de  son  affec- 
tion et  chercher  à  faire  disparaître  au  plus  tôt  les  lésions 
transmissibles  en  les  cautérisant  avec  énergie  et  en  insti- 
tuant un  traitement  intense  par  le  mercure  et  l'iodure  de 
potassium,  «  dix  à  quinze  centigrammes  de  protoiodure,  dit 
M.  Fournier,  deux  à  trois  et  même  quatre  centigrammes  de 
sublimé,  quotidiennement,  ne  constitueront  pas  une  moyenne 


(1)  Syphilis  et  mariage,  1890,  p.  \i\  À  232. 
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excessive,  au  moins  en  général  et  réserve  faite  pour  la  tolé- 
rance individuelle  avec  laquelle  il  y  a  toujours  à  compter. 
Souvent  même  il  ne  sera  pas  inopportun  d'associer  Tiodure 
au  mercure,  pour  activer  encore  la  médication.  Poursuivez 
ce  traitement  deux  mois  environ.  Au-delà,  cessez  le  quelques 
semaines,  pour  éviter  les  effets  d'accoutumance.  Puis 
reprenez-le  dans  les  mômes  conditions,  pour  le  môme  temps, 
et  ainsi  de  suite  ». 

Que  la  syphilis  soit  restée  limitée  à  l'un  des  époux  ou  les 
ait  atteints  tous  deux,  la  grossesse  doit  âtre  défendue  avant 
que  la  durée  du  traitement  ait  été  suffisante  pour  rendre 
l'affection  inoffensive  pour  le  produit  delà  conception,  avant 
que  les  malades  aient  rempli  les  conditions  énumérées  plus 
haut  à  propos  de  l'admissibilité  au  mariage. 

Parmi  les  malformations  utérines  que  nous  avons  énumé- 
rées, Putérus  double  est  seul  susceptible  d'un  traitement  à 
l'état  de  vacuité.  La  section  de  la  cloison  utérine  a  été  faite 
dans  un  cas  par  Schrœder  et  a  donné  les  résultats  les  plus 
satisfaisants  pour  une  grossesse  ultérieure. 

Lorsqu'il  existe  une  métrite  chronique,  ce  n'est  que  dans 
l'intervalle  des  gestations  qu'on  pourra  la  traiter  d'une  ma- 
nière efficace. 

Parmi  les  différents  procédés  thérapeutiques,  le  curettage 
de  l'utérus  a  surtout  donné  de  bons  résultats.  Benicke  (1)  le 
considère  comme  le  meilleur  moyen  prophylactique  de  l'avor- 
tement  dans  l'endométrite.  Il  a  fait,  en  trois  ans,  cette  opéra- 
tion dans  10  cas,  et  le  plus  souvent  les  grossesses  ultérieures 
ont  eu  un  cours  normal.  Dans  trois  de  ces  cas,  le  curettage 
a  été  pratiqué  après  des  avortements  répétés.  Duvelius  (2), 
Heinricius  (3),  Schrœder  (4),  Veit  (5)  rapportent  des  cas 
semblables. 


(1)  ZeiUch,/,  Oeh.  und,  Gyn,,  XI,  p.  411. 

(2)  ZeiUch,  f.  Qeh.  und  Gynàk,  1884,  X,  p.  176. 

(3)  Arch.  /.  Qynah.y  1886,  XXVIII,  p.  163. 

(4)  Tabnibr  et  BUDIN.  Loc.  cit.^  p.  317, 

(5)  Berlin,  klin.  Tfi»cA.,  1887,  p.  641. 
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Lorsque  la  femme  est  atteinte  de  déchirure  du  col  utérin^ 
la  trachélorrhaphie  peut  permettre  aux  grossesses  d'arriver 
à  terme.  Nous  avons  vu  que  ce  fait  a  été  constaté  par  Spîe- 
gelberg.  Des  observations  de  Grailly-Hewit  (1)  et  de 
Schwarfz  (2)  démontrent  également  Tefficacité  de  cette  opé- 
ration pratiquée  après  plusieurs  avortements.  Mais,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Gaillard  Thomas,  la  trachélorrhaphie 
ne  réussit  pas  toujours  à  prévenir  l'expulsion  prématurée 
du  fœtus  parce  que  d'autres  causes  de  fausses  couches,  une 
endométrite,  des  déviations  utérines  concomitantes  peuvent 
subsister  et  réclament  un  traitement  spécial. 

Dans  les  dét;ia^ions  de  VutéruSf  le  redressement  de  la 
matrice  pratiqué  après  plusieurs  avortements  et  suivi  de 
Fusage  d'un  pessaire  a  souvent  donné  les  résultats  les  plus 
satisfaisants  pour  une  grossesse  ultérieure  (3).  Pour  cer- 
tains déplacements,  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds 
pourrait  être  aussi  efficace.  Mais  la  gastro-hystéropéxie, 
ainsi  que  Kustner  (4)  l'a  observé,  peut,  par  contre,  être  une 
cause  indirecte  d'avortement  en  faisant  perdre  à  l'utérus  la 
mobilité  nécessaire  à  son  développement  pendant  la  gros- 
sesse. 

Lorsque  des  adhérences  péritonéales  ont  provoqué  l'expul- 
sion prématurée  du  fœtus,  le  massage  des  organes  génitaux 
internes,  la  rupture  des  adhérences  de  l'utérus  conseillée 
par  Schultze  (5)  ou  la  laparotomie  pourront  être  indiqués. 

Le  traitement  prophylactique  des  lésions  du  placenta  et 
du  cordon,  le  traitement  de  la  mort  habituelle  du  fœtus 
consiste  à  combattre  leurs  causes.  Si  on  a  constaté  dans 
une  grossesse  antérieure  une  maladie  placentaire,  on  pourra 
avoir  à  traiter  soit  la  syphilis,  soit  une   endométrite,  etc. 

(1)  Kouv,  arch,  d'ohH.  et  de  gyn.  1886,  p.  240. 

(2)  Tabnier  et  BUDIN.  Loc,  cit.,  p.  477. 

(3)  Charles.  io<7.  cit,,  obs.  XXXIII  et  XXXIV. 

(4)  Annalêi  de  gynèc.  oct.  1889,  p.  296. 

(5)  Traité  des  déviations  utérines,  trad.  par  M.  le  professeur  HerbootT' 
Paris,  1884,  p.  286. 
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Malgré  l'obscurité  qui  existe  encore  sur  Tétiologie  de  la  sté- 
nose des  vaisseaux  du  cordon,  un  traitement  antisyphili- 
tique pourra  quelquefois  être  avantageux,  ainsi  que  le 
démontre  une  observation  de  Taylor,  rapportée  plus  haut. 
Quant  à  la  mort  habituelle  du  fœtus,  nous  croyons  inutile  de 
revenir  sur  son  étiologie. 

Si  la  cause  des  avortenients  est  restée  inconnue,  on  ne 
pourra  en-dehors  de  la  grossesse  que  recommander  à  la 
femme  et  au  mari  de  ne  pas  s'écarter  des  règles  de  l'hygiène 
et  combattre  les  différents  états  morbides  qui  peuvent  se 
rencontrer  chez  eux. 

Rappelons  que  la  syphilis  n'est  pas  toujours  avouée  par 
les  malades  et  qu'un  traitement  spécifique  a  quelquefois 
remédié  aux  avortements  dans  des  cas  où  il  n'y  avait  aucun 
signe  certain  de  syphilis  (1). 

II.  —  Traitement  pendant  la  grossesse. 

Nous  avons  vu  qu'avant  la  grossesse,  le  traitement  pré- 
ventif de  Tavortement  est  applicable  suivant  les  cas  à  la 
femme  ou  au  mari,  ou  aux  deux  époux  à  la  fois.  Pendant  la 
grossesse,  au  [contraire,  on  ne 'pourra  plus  traiter  que  la 
femme,  et  c'est  par  son  intermédiaire  qu'on  devra  chercher 
à  agir  sur  l'œuf,  soit  pour  remédier  aux  maladies  propres  à 
la  mère,  soit  pour  annihiler  l'influence  nuisible  du  père. 

Il  est  un  certain  nombre  de  précautions  que  doit  prendre 
pendant  la  grossesse  toute  femme  qui  a  été  sujette  à  des 

(1)  Les  recherches  que  M.  Nocard  a  entreprises  sur  les  causes  de  Tavorte- 
ment  épizootique  des  vaches  Tout  amené  à  recommander  pour  ces  animaux 
un  certin  nombre  de  mesures  prophylactiques  de  l'avortement  qui  ont  pour 
but  d'assurer  Tantisepsie  des  organes  génitaux  et  dont  Texpérience  a  confirmé 
l'efficacité.  Recueil  de  méd.  vétérinaire,  1888,  t.  V,p.  363. 

Bides  travaux  ultérieurs  démontraient  que  chez  la  femme  certains  avorte- 
ments à  répétition  dont  on  ignore  aujourd'hui  la  cause  ont  une  origine  micro- 
bienne semblable  à  celle  de  l'avortement  épizootique,  le  traitement  prophylac- 
tique oonsisterait  naturellement  à  détruire  dans  Tintervalle  des  grossesses  les 
micro-organiamefl  contenus  dans  l'utérus. 
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avortements.  On  conseillera  une  alimentation  tonique  et,  si 
l'appétit  est  faible,  on  usera  des  moyens  généralement  em- 
ployés pour  le  stimuler.  On  devra  également  éviter  les  écarts 
de  régime  :  Horn  (1)  obtint  des  résultats  favorables  par  la 
diète,  après  six  avortements  causés  par  un  régime  déréglé. 

La  constipation j  la  diarrhée  seront  combattues  par  les 
moyens  généralement  usités  ;  mais  il  faut  avoir  soin,  dans  le 
traitement  de  la  constipation,  'de  ne  pas  employer  les  pur- 
gatifs drastiques  qui  peuvent  éveiller  les  contractions  uté- 
rines. 

Les  émotions  morales^  les  traumatismes^  les  efforts,  les 
fatigues,  les  voyages,  les  professions  pénible:^  doivent  être 
évités.  Si  les  avortements  ont  eut  lieu  à  la  même  époque  de 
chaque  grossesse,  il  est  même  utile  que  la  femme  garde  le 
lit  quelques  jours  avant  et  quelques  jours  après  Tépoque 
correspondante  de  la  gestation  actuelle. 

Les  bains  simples,  à  plus  forte  raison  les  bains  de  mer,  les 
douches  seront  proscrits.  On  recommandera  de  supprimer 
lés  vêtements  serrés,  les  corsets  qui  peuvent  gêner  le  déve- 
loppement de  Tutérus. 

Les  rapports  sexuels  seront  défendus  pendant  la  grossesse 
aux  femmes  qui  ont  déjà  avorté.  MM.  Tamier  et  Gbantreuil 
exigent  même  qu'elles  couchent  dans  une  chambre  séparée  de 
celle  du  mari.  Nous  avons  vu  que  c'est  surtout  aux  époques 
correspondant  à  la  menstruation  que  le  coït  provoque  facile- 
ment les  contractions  utérines. 

Outre  ces  règles  hygiéniques  applicables  à  toutes  les  fem* 
mes  qui  ont  déjà  avorté,  le  traitement  comprend  un  certain 
nombre  de  moyens  prophylactiques  qui  varient  avec  la  cause 
des  fausses  couches. 

Chez  les  femmes  a  tempérament  pléthorique  le  danger  est 
surtout  grand  au  moment  correspondant  à  la  menstruation. 
Aussi  devront  elles  garder  le  lit  quelques  jours  avant  et  après 
l'époque  présumée  des  règles.  En  outre,  si  la  pléthore  est 


(I)  Bemcrn,  und  ErfahT,^  1826. 
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accentuée,  les  saignées  du  bras  seront  indiquées,  particuliè- 
rement deuxou  trois  jours  avant  le  moment  où  devraient 
paraître  les  règles.  Hoffmann  (1),  par  des  saignées  répétées, 
a  pu  dans  plusieurs  cas  prévenir  des  avortements  chez  des 
femmes  pléthoriques  qui  avaient  déjà  eu  plusieurs  fausses 
couches.  Des  émissions  sanguines  de  200  gr.  seront  en  géné- 
ral suffisantes.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Gendrin  (2),  il 
vautmieux  avoir  recours  àdes  saignées  modérées  et  répétées 
qu'à  d'abondantes  émissions  sanguines  qui  peuvent  ne  pas 
être  sans  danger  pour  la  grossesse.  C'est  surtout  pendant 
les  premiers  mois  de  la  gestation,  alors  que  les  adhérences 
de  l'œùf  à  l'utérus  sont  encore  fragiles  que  la  saignée  sera 
utile. 

L'influence  du  tempérament  nerveux  a  été  quelquefois 
prévenue  parles  antispasmodiques  et  surtout  par  le  bromure 
de  potassium.  Â.  de  Beaufort  (3)  a  donné  ce  médicament  à 
cinq  femmes  enceintes  qui  n'avaient  pas  eu  moins  de  dix 
avortements  ou  accouchements  prématurés,  et  chez  quatre 
d'entre  elles  lagrossesse  est  allée  jusqu'au  terme  normal;  la 
cinquième  avorta,  mais  beaucoup  plus  tard  que  les  premières 
fois  et  après  avoir  cessé  depuis  un  mois  la  médication  bro- 
murée.  Il  conseille  de  donner  le  bromure  chaque  mois  8  jours 
avant  et  8  jours  après  l'époque  présumée  des  règles,  à  la 
dojsede  2  à  4  gr.  par  jour,  en  augmentant  progressivement 
la  dose. 

Le  tempérament  lymphatique^  la  faiblesse  de  la  constitu- 
tiony  Vembonpoint  exagéré^  la- chorée,  la  gravelle  urinaire, 
le  diabète,  les  vers  intestinaux,  les  maladies  du  cœur,  la 
chtoro-ane'mie,  la  tuberbulose  pulmonaire  réclament  un 
traitement  qui  ne  diffère  guère  de  celui  qui  est  employé 
contre  ces  états  pathologiques,  en  Tabsence  de  grossesse. 
On  se  conformera  toutefois  aux  règles  hygiéniques  énumé- 


(1)  Op.  omnia,  t.  II,  eect.  I,  cap.  V;  t.  III,  p.  185,  obs.  I,  II,  V. 

(2)  Médecine  pratique,  t.  II. 

(8)  Buîlgiin  gén.  de  thérap.,  1870,  t.  LXXVIII,  p.  76.      . 
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rées  plus  haut,  qui  sont  applicables  à  toute  femme  sajette 
aux  fausses  couches. 

Les  femmes  exposées  aux  intoxications  saturnine,  mercu- 
rielle,  à  l'absorption  du  sulfure  de  carbone  devront  pendant 
la  grossesse  se  soustraire  à  cette  cause  d'avortement,  en 
abandonnant  les  professions  qui  occasionnent  ces  intoxi- 
cations. 

Malgré  les  opinions  diverses  qui  ont  été  émises  à  propos 
de  l'influence  du  tabac  sur  Tinterruption  de  la  grossesse,  la 
même  mesure  devrait  être  prise  pour  les  femmes  employées 
dans  les  manufactures  de  tabac,  car  si  elles  n'avortent  pas, 
leurs  enfants  succombent  très  souvent  peu  de  temps  après  la 
naissance. 

Lorsqu'une  femme  sj/p/iiHHque  est  enceinte,  le  traitement 
préventif  de  l'avortement  consiste,  comme  avant  la  grossesse 
dans  remploi  du  mercure  et  de  Tiodure  dQ  potassium.  En 
étudiant  l'intoxication  hydrargyrique,  nous  avons  vu  que 
contrairement  à  une  opinion  ancienne,  le  mercure  adminis- 
tré pendant  la  grossesse  d'une  façon  rationnelle  n'est  pas  un 
abortif,  qu'au  contraire  il  a  permis  dans  de  nombreux  cas 
d'éviter  l'expulsion  prématurée  du  produit  de  la  conception. 

Si  le  mari  est  syphilitique  et  la  femme  saine,  le  traitement 
antisyphilitique  suivi  par  cette  dernière  pendant  la  grossesse 
peut  éviter  le  retour  des  accidents  que  Tinfection  paternelle 
a  produits  dans  les  grossesses  précédentes. 

Le  traitement  de  la  fièvre  intermittente  est  le  même  qu'en 
l'absence  de  grossesse.  MM.  Petitjean,  Waren,  Roberts, 
Monteverdi,  etc.,  ont,  il  est  vrai,  attiré  lattention  sur  les 
propriétés  abortives  du  sulfate  de  quinine.  Mais,  d'autre  part, 
MM.  Briquet,  Chiara,  Campbell,  Pasquali,  Tarnier,  Pinard, 
Bonfils  ont  montré  que  ce  médicament  ne  provoque  nulle- 
ment les  contractions  utérines.  Cependant  on  devra  au  début 
prescrire  le  sulfate  de  quinine  avec  modération,  tàter  la  sus- 
ceptibilité de  l'utérus,  car  M.  Duboué  et  M.  Tarnier  ont 
remarqué,  qu'exceptionnellement,  il  peut  déterminer  une 
fausse  couche. 
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Parmi  les  différents  traitements  préconisés  contre  Valbu- 
minurîe  pendant  la  grossesse,  le  régime  lacté  recommandé 
par  M.  Tarnier  donne  les  résultats  les  plus  favorables.  Sous 
son  influence,  l'albumine  diminue  et  même  disparait,  et  la 
grossesse  suit  souvent  un  cours  normal.  Une  observation 
de  M.  Renaut(l),  montre  que  ce  régime  institué  après  un 
avortement  et  deux  accouchements  prématurés  a  permis, 
lors  d'une  nouvelle  grossesse,  la  naissance  de  jumeaux 
vivants.  Mais  le  régime  lacté,  font  remarquer  MM.  Tarnier 
et  Budin  a  est  plus  efficace  pour  la  mère  que  pour  le  fœtus, 
car  il  est  loin  d'empêcher  toujours  celui-ci  de  succomber 
par  le  fait  de  l'albuminurie  maternelle  ». 

Dans  les  cas  de  prurit,  on  emploiera  les  moyens  généra* 
lement  préconisés  :  lotions  avec  de  Teau  chaude,  avec  de 
l'eau  phéniquôe  ou  une  solution  de  sublimé,  etc.  M.  Char- 
pentier (2),  rapporte  un  cas  dans  lequel,  après  un  avorte- 
ment dû  au  prurit  vulvaire,  des  lotions  légèrement  astrin- 
gentes (extrait  de  saturne)  et  l'isolement  des  surfaces 
permirent  dans  une  nouvelle  grossesse  de  faire  disparaître 
le  prurit  et  d'éviter  une  fausse  couche. 

Dans  Vhémophilie,  le  fer  n*a  pas  donné  de  bons  résultats 
à  Kehrer.  Cet  auteur  conseille  de  n'user  qu'avec  précaution 
des  excitantS;  tels  que  le  viii;  le  café  qui  augmentent  la  pres- 
sion sanguine  et  suffisent  à  produire  des  ruptures  vasculaires. 
Un  régime  non  excitant,  mais  nutritif,  le  lait,  la  viande,  les 
œufs,  etc.,  semblent  convenir  mieux  que  le  régime  excitant 
que  Ton  ordonne  habituellement  aux  anémiques.  Le  repos 
absolu  est  souvent  indiqué.  Si  malgré  ces  moyens,  des 
hémorrhagies  abondantes  ont  produit  une  anémie  considé- 
rable, loin  de  chercher  à  empêcher  Tavortement,  on  devrait, 
au  contraire,  suivant  le  conseil  de  Kehrer,  provoquer  la 
fausse  couche  pour  sauver  la  mère. 

Nous  avons  vu  que  le  molimen  menstruel  qui  se  produit 

(1)  Dumas.  Lvc  cU.^  p.  210. 

(2)  TraUi  d'accauehemûnti,  1883, 1. 1,  p.  808. 


/i6  DE   l'aVORTé^MENT  ^  RÉPÉTITION 

pendant  la  grossesse  n^est  en  général  qu'une  cause  prédispo- 
sante des  avortements,  qui  n'a  pas  d'influence  fâcheuse  si 
toutes  les  fonctions  de  Téconomie  sont  bien  équilibrées.  Mais 
quelquefois  la  congestion  cataméniale  est  intense,  surtout 
chez  les  femmes  pléthoriques,  nerveuses»  chez  celles  qu^ 
sont  atteintes  d'une  affection  utérine.  Dans  ces  cas,  des  pré- 
cautions spéciales  sont  nécessaires  pour  éviter  la  fausse 
couche.  Le  repos  au  lit  pendant  Tépoque  cataméniale,  quel- 
ques jours  avant  et  après  cette  époque,  doit  alors  être  pres- 
crit. Si  ce  moyen  ne  parait  pas  suffisant,  on  devra,  en  outre, 
pratiquer  chaque  mois  une  petite  saignée  du  bras  (200  gr.) 
quelques  jours  avant  l'époque  menstruelle.  Une  observation 
de  Chailly-Honoré,  que  nous  avons  déjà  citée,  est  un  exemple 
des  bons  effets  de  ce  traitement.  Un^  fait  rapporté  par 
MM.  Tarnier  et  Budin  (1)  prouve  également  son  efficacité.   - 

Pour  combattre  Teffet  du  molimen  menstruel,  le  D' Jenks 
conseille  l'usage  du  viburnum  prunifolium.  «  Ma  manière 
d'administrer  le  viburnum,  dit-il  (1),  consiste  à  faire  prendre 
à  la  malade  d'une  demi-cuillerée  à  thé  à  une  cuillerée  entière 
d'extrait  liquide,  quatre  fois  par  jour,  en  commençant  le  trai- 
tement deux  jours  au  moins  avant  l'époque  menstruelle,  et 
en  continuant  cette  médication,  non  seulement  pendant  la 
durée  ordinaire  de  l'écoulement  menstruel,  mais  deux  jours 
de  plus  que  ne  dure  cet  écoulement  en  dehors  de  la  gra- 
vidité.  » 

Si  la  femme  est  atteinte  de  métrite,  c'est  surtout  contre 
les  hémorrhagies  utérines  qu'on  devra  instituer  un  traite- 
ment préventif.  Le  repos  au  lit  pendant  huit  jours  environ  à 
l'époque  présumée  des  règles  aura  pour  effet  de  diminuer  l'in- 
fluence de  la  congestion  menstruelle.  Si  malgré  ce  moyen, 
cette  congestion  est  intense,  des  saignées  de  150  à  200  gr. 
seront  pratiquées  deux  à  trois  jours  avant  chaque  époque 
menstruelle.  Dans  certains  cas,  le  repos  devra  être  plus  pro- 


(1)  Loe.  cit.j  p.  503. 

(2)  LUBK.  Science  et  arfc.  des  accouch.  trad.  Dol^bis,  p. 
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longé  et  même  pourra  devenir  nécessaire  pendant  la  plus 
grande  partie  de  la  grossesse  ;  c'est  lorsque  cbez  une  femme 
atteinte  de  métrite  de  petits  écoulements  sanguins  se  sont 
produits  à  plusieurs  reprises  ou  lorsque  la  femme  présente 
fréquemment  des  symptômes  indiquant  un  état  de  congestion 
de  Tutérus. 

Le  traitement  prophylactique  4e  Tavortement  chez  les 
femmes  atteintes  de  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  ne  com» 
prendra,  d'une  façon  générale,  s'il  ne  survient  aucun  acci- 
dent grave,  que  des  règles  d'hygiène  de  la  grossesse.  De 
même  que  pour  la  métrite,  le  repQs  absolu  dans  le  décubitus 
horizontal  sera  observé  aux  époques  correspondant  à  la 
menstruation.  L*ablation  des  fibromes  pédicules,  implantés 
sur  le  col  et  engagés  dans  le  vagin  ne  présente  le  plus  sou- 
vent pas  de  difficultés  et  n'entraîne  en  général  pas  d'acci- 
dents. Aussi  pourra-ton,  chez  les  femmes  qui  ont  déjà  avorté 
une  ou  plusieurs  fois,  entreprendre  cette  opération  pendant, 
la  grossesse  dans  le  but  d'éviter  une  nouvelle  fausse  couche. 
Ce  traitement  a  été  appliqué  dans  ces  conditions  par  Lar- 
cher  (1)  et  par  Evans  (2)  ;  les  malades  qui  avaient  avorté 
antérieurement  ont  pu,  grâce  à  l'extirpation  du  polype  prati- 
quée pendant  la  gestation,  accoucher  à  terme. 

La  grossesse,  au  lieu  d'évoluer  sans  accident  grave,  peut 
s'accompagner  de  complications  sérieuses,  telles  qu'hémor- 
rhagies  abondantes  et  symptômes  de  compression  qui  font 
craindre  un  avortement  ou  compromettent  la  vie  de  la  femme. 
Des  opérations  moins  simples  que  l'ablation  des  fibromes 
pédicules  du  col  permettront  quelquefois  de  parer  à  ces  deux 
éventualités,  Mayo  Robson.(3)  a  enlevé  au  7°  mois  de  la 
grossesse  un  fibrome  implanté  largement  sur  la  lèvre  anté* 
rieure  du  col  et  s'accompagnant  d'un  écoulement  pyo-san- 
guinolent  continu  ;  la  malade  accoucha  à  terme.  On  a  même 

{f)  Bulletin  de  la  Soc.  de  méd.  de  ParU,  1875,  p.  207. 

(2)  Ghahbazian.  Thèse.  Pans,  1882,  p.  95. 

(8)  Bèjpertovre  %niv,  d'ohêt,  et  de  gyn.,  1890,  p  44. 
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enlevé  avec  succès  pendant  la  gestation  des  mydmes  du  corps 
de  Tutérus.  M.  Routier  (1)  a  réuni  15  cas  de  nîyômectomîes 
pendant  la  grossesse  :  7  fois  l'accouchement  se  fît  à  terme, 
3  fois  il  y  eut  avortement  ;  dans  les  5  autres  cas  la  malade  a 
succombé  des  suites  de  Topération.  Mais  la  myômectomie 
ne  nous  paraît  indiquée  que  si  des  accidents  graves  mena- 
cent la  vie  de  la  malade.  Dans  ces  conditions,  elle  pourra 
quelquefois,  en  sauvant  la  mère,  éviter  en  même  temps  un 
avortement. 

Les  ulcérations  légères  du  col  ne  réclament  aucun  traite- 
ment pendant  la  gestation.  Contre  les  ulcères  fongueux,  on 
prescrira  des  injections  chaudes  antiseptiques.  Il  faudra  être 
très  réservé  pour  les  cautérisations  qui  maintes  fois  ont 
occasionné  des  avortements. 

Aux  femmes  atteintes  de  déchirures  du  col  on  recomman- 
dera le  repos  à  Tépoque  présumée  des  règles,  MM.  Vulliet  (2) 
et  Doléris  (3)  ont  pratiqué  pendant  la  grossesse,  la  restau- 
ration du  col  de  l'utérus  :  dans  le  cas  de  M.  Vulliet,  la  tra- 
chélorrhaphie  fut  faite  au  deuxième  mois  d'une  grossesse 
méconnue  et  l'accouchement  eut  lieu  au  terme  normal; 
dans  celui  de  M.  Doléris,  l'opération,  entreprise  dans  le  but 
de  prévenir  un  avortement,  eut  lieu  dans  le  troisième  mois 
de  la  gestation  avec  des  résultats  très  favorables. 

Lorsqu'une  rétroversion  utérine  a  été  la  cause  de  l'expul- 
sion prématurée  du  fœtus,  des  précautions  sont  nécessaires 
pendant  les  premiers  mois  d'une  nouvelle  grossesse  pour 
éviter  ce  déplacement  ;  on  recommandera  à  la  femme  de  ne 
pas  faire  d'efforts,  d'uriner  fréquemment,  de  combattre  avec 
soin  la  constipation,  en  un  mot,  on  cherchera  à  écarter  tout 
ce  qui  peut  favoriser  la  production  de  la  déviation  utérine. 

Nous  avons  vu  que  la  rétroversion  peut  occasionner 
Tavortement,  soit  alors  que  des  phénomènes  d'incarcération 


(1)  Annales  de  gynécol.^  mara  1860,  p.  181, 

(2)  Nouv.  arch,  d'obst,  et  de  ^ynéc.,  1886,  p.  645. 

(3)  I^auv.  arch.  d'obst.  et  de  gynéc,^  1877,  p.  440. 
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se  sont  produits,  soit  en  Tabsence  de  ces  phénomènes.  On 
devra,  dans  les  deux  cas,  dès  qu'on  aura  reconnu  la  rétro- 
version, chercher  à  prévenir  la  fausse  couche,  en  faisant 
disparaître  la  déviation  utérine  par  les  moyens  générale- 
ment usités. 

Lorsque  la  matrice  a  repris  sa  situation  normale,  la  femme 
devra  pour  éviter  une  récidive  garder  le  lit,  éviter  tout  effort 
jusqu'à  ce  que  Tutérus  ait  acquis  un  volume  qui  ne  permette 
plus  la  rétroversion.  Si  la  malade  est  indocile,  il  faudra 
maintenir  la  matrice  dans  sa  situation  normale  au  moyen 
d'un  pessaire.  On  devra  dans  l'emploi  de  ce  moyen  se  rappe- 
ler que  les  corps  étrangers  introduits  dans  le  vagin  peuvent 
déterminer  Tavortement,  par  conséquent  on  surveillera  la 
femme  et  on  retirera  le  pessaire  si  des  menaces  de  fausse 
couche  se  manifestent,  a  Schultze  (1)  n'a  jamais  observé 
d'accidents  à  la  suite  du  placement  d'un  pessaire  au-dessous 
d'un  utérus  gravide...  Dans  quelques  cas,dit*il,j'ai  vu  des 
efforts  d'expulsion  commençants  cesser  complètement  après 
la  reposition  et  l'application  d'un  pessaire  en  8  ou  en 
traîneau,  et  la  grossesse  arriver  à  son  terme  normal.  » 

La  réduction  de  l'utérus  est  quelquefois  impossible.  Dans 
ce  cas,  si  Tétat  de  la  femme  tend  à  devenir  grave,  on  devra 
provoquer  l'avortement  dans  le  but  de  sauver  la  malade. 

Les  déplacements  de  la  matrice  en  avant  donnent  lieu  à 
des  considérations  semblables  à  celles  qui  ont  été  exposées 
à  propos  de  la  rétroversion  utérine. 

Lorsqu'une  femme  atteinte  de  prolapsus  utérin  devient 
enceinte,  le  repos  dans  la  position  horizontale  jusqu'après 
le  5*  mois  de  la  grossesse  sui&t  quelquefois  à  éviter  les  acci- 
dents. On  tentera  la  réduction,  si  celle-ci  tarde  à  se  produire 
spontanément.  Hubert  de  Louvain  signale  comme  moyens 
de  contention  de  l'utérus  les  boules  d'ouate,  les  pessaires  à 
air,  mais  rejette  les  pessaires  solides  qui  sont  une  cause 
d'irritation.  D'après  Htlter,  lorsque  le  prolapsus  est  ancien, 

(1)  Loc,  ûU^  p.  328. 
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la  matrice  supporte  facilement  la  présence  d'un  pessaire  ; 
aussi  conseille-t-il  remploi  de  ce  moyen  si  Tutérus  est  pro- 
labé  depuis  longtemps. 

Le  traitement  prophylactique  de  lavortement  dans  les 
grossesses  compliquées  de  tumeur  de  Vovaire  varie  suivant 
les  cas.  Si  c'est  l'augmentation  de  volume  de  la  tumeur  qui 
fait  craindre  un  avortement,  on  pourra  essayer  la  ponction, 
et,  si  c^est  nécessaire,  la  ponction  répétée  du  kyste.  Lorsque 
la  ponction  ne  peut  pas  être  employée  (tumeurs  solides)  ou 
a  été  inefficace  (kyste  pluriloculaire,  reproduction  rapide  du 
liquide),  Tovariotomie  est  indiquée.  Cette  opération  devra 
encore  être  pratiquée  si  la  tumeur  est  le  siège  d'une  altéra- 
tion, si  elle  n'est  plus  «  normale,  physiologique  (ce  terme 
indiquant  l'absence  de  tout  travail  inflammatoire^  de  torsion, 
etc.)  »  (Professeur  A.  Herrgott,  Annales  de  gynécologie, 
juin  1886).  L'ovariotomie  peut  aussi  prévenir  une  fausse 
couche  lorsque  la  tumeur  occasionne  une  ^troversion  irré- 
ductible de  l'utérus,  ou  empêche  la  matrice  de  sortir  de  lex- 
cavâtion  pelvienne.  A  Martin  (I)  a  enlevé  un  kyste  dermoïde 
gros  comme  les  deux  poings  chez  une  femme  arrivée  au  troi« 
sième  mois  de  la  grossesse  et  chez  laquelle  la  gestation  pré- 
cédente s'était  terminée  par  un  avortement  au  4'  mois,  i^a 
tumeur  empêchait  Tutérus  de  s'élever  au-dessus  du  détroit 
supérieur  et  déterminait  des  symptômes  d'avortement.  Grâce 
à  l'opération,  la  femme  n'accoucha  qu'au  terme  normal. 

Lorsqu'aucune  complication  ne  survient  pendant  la 
grossesse,  on  se  bornera  à  conseiller  à  la  malade  de  suivre 
les  règles  hygiéniques  applicables  à  toute  femme  prédisposée 
aux  fausses  couches. 

Les  altérations  du  placenta  peuvent  avoir  des  causes 
variées,  qu'on  devra  combattre  dès  le  début  de  la  grossesse, 
si  on  a  pu  les  reconnaître. 

Mais  ce  traitement  prophylactique  sera  très  souvent  insuf- 
fisant, et  Ton  devra  y  joindre  un  traitement  palliatif,  destiné 

(1)  Berlin,  Klin,  Woclien^ch,,  1878,  p.  224. 
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à  permettre  au  placenta  malade  de  rempli^r  ses  fonctions. 
Les  sels  alcalins,  le  nitrate  de  potasse,  le  bicarbonate  de 
soude  et  surtout  le  chlorate  de  potasse  ont  été  préconisés 
dans  ce  but  par  Simpson  (1).  Pour  cet  auteur,  lorsque  les 
maladies  du  placenta  occasionnent  la  mort  du  fœtus,  c'est  le 
plus  souvent  par  suite  d'une  altération  dans  la  fonction  res- 
piratoire de  cet  organe.  Or  les  expériences  de  Davy  et  Ste- 
phens  ont  montré  qu'un  sel  alcalin  mis  au  contact  de  sang 
veineux  lui  donne  l'apparence  artérielle.  Simpson  attribue 
cette  modification  du  sang  à  l'action  de  Toxygène  dégagé 
par  les  sels  alcalins.  En  administrant  ces  sels  à  une  femme 
enceinte,  on  aurait  donc  un  moyen  capable  d'augmenter  la 
masse  d^oxygène  du  sang  maternel  et  de  permettre  axix  vil- 
losités  placentaires  restées  saines  de  fournir  au  fœtus  une 
quantité  suffisante  de  cet  élément. 

Ce  traitement  a  réussi  un  grand  nombre  de  fois  entre  les 
mains  de  Simpson  qui  prescrit  de  préférence  le  chlorate  de 
potasse  à  la  dose  de  cinquante  centigrammes  à  un  gramme, 
répétée  trois  fois  par  jour.  Grimdsale  (2),  Nufies  de  Cintra  (3), 
Lawson  Tait,  Inglis  (4),  Mackee  (5),  etc.,  ont  employé  ce 
sel  avec  succès  après  une  ou  plusieurs  fausses  couches. 
Bruce  (6)  Ta  prescrit  dans  six  cas  d'avortements  à  répétition  ; 
dans  un  seul  cas  il  échoua,  mais  l'avortement  fut  reculé  de 
trois  mois  ;  dans  les  autres  les  enfants  vinrent  à  terme. 

Pour  la  mort  habituelle  [du  fœtus  et  les  avortements  dont 
la  cause  est  inconnue,  les  indications  thérapeutiques  pendant 
la  grossesse  diffèrent  peu  de  celles  qui  existent  avant  la 
conception. 

Lorsque  la  cause  des  fausses  couches  est  inconnue,  on 
devra  non  seulement  veiller  à  Texécution  des  prescriptions 
applicables  à  toute  femme  sujette  aux  fausses  couches,  mais 


(1)  Clinique  obst.  et  gynéc.  Trad.  Chantreuil,  1874,  p.  123  à  127. 

(2)  Bulletin  de  thérapeutique,  1857,  t.  LUI,  p.  236. 

(3)  Union  médicale,  1807,  1. 1,  p.  495. 

(4)  ArcK  de  tocologie,  1885,  p.  886. 

(5)  Arch.  de  tocologie^  1886,  p.  886. 

(6)  Arch.  de  tocologie,  1886,  p.  886. 
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exiger  encore  le  repos  au  lit  aux  moments  correspondant 
aux  époques  menstruelles.  Quelquefois  le  repos  devra  être 
prolongé  pendant  plusieurs  mois;  la  grossesse  ne  pourra 
même  souvent  être  menée  à  terme  que  grâce  au  séjour  au 
lit  pendant  toute  la  gestation.  MM.  Tarnier  et  Budin  (1)  rap- 
portent une  observation  qui  démontre  ce  fait. 

Nous  terminerons  notre  travail  en  faisant  remarquer  com- 
bien est  grand  le  nombre  des  causes  d*avortements  à  répéti- 
tion. Mais  si  ces  causes  sont  nombreuses,  elles  ne  sont  pas 
outes  d'égale  importance.  Deux  surtout  méritent  d^attirer 
Tattention  de  l'accoucheur  ;  les  affections  utérines  et,  parmi 
elles,  en  particulier,  la  rétroversion,  en  raison  de  Tenclave- 
ment  utérin  qui  en  est  la  conséquence,  alors  que  cet  état  patho- 
logique est;  méconnu.  L'autre  cause  est  la  syphilis  tant  mater 
nelle  que  paternelle  qui  amène,  par  l'infection  de  l'œuf,  des 
états  pathologiques  incompatibles  avec  le  développement 
fœtal.  La  syphilis  paternelle  principalement,  parce  qu'elle 
est  souvent  ignorée,  devra  être  présente  à  l'esprit  du  praticien 
lorsqu'il  se  trouvera  en  présence  d'avortements  répétés  et 
qu'il  n'en  trouvera  pas  la  cause  chez  la  mère.  Aussi  les  fric- 
tions mercurielles  appliquées  au  père  seront-elles  souvent 
le  meilleur  traitement  des  avortements  à  répétition  de  cause 
inconnue 
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COMPTE    RENDU    DU    4«    CONGRÈS  DE    LA.     SOCIÉTÉ    ALLEMANDE    DE 
GYNÉCOLOGIE  (2),  TENU    A  BONN,    DU  21    AU   23  MAI   1891  (1), 

(Suite). 
Blennorrhagie  buccale  chez  le  nouveau-né. 

M.  DoHRN  (Kœnigsberg).  —  Permettez-moi  de  vous  faire  uae 
communication  sur  quelques  cas  de  blennorrhagie  buccale  chez 
des  nouveau-nés  observés  tout  récemment  à  ma  clinique.  Le  pre- 


(1)  Loc.  cit.,  p.  502. 

(2)  V.  Ann.de  Oyn.  et  d'Ohêt, rjmn  1891,  p.  489. 
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mier  cas  s'est  produit  en  janvier  dernier,  chez  un  enfant  venu  à 
terme  et  âgé  de  8  jours.  On  voyait  aux  bords  alvéolaires,  sur  le 
dos  de  la  langue  et  au  voile  du  palais,  des  places  érodées  et  cou- 
vertes d'une  sorte  d'enduit  gris  jaun&tre.  Les  parties  malades 
avaient,  par  leur  situation  et  leur  couleur  particulière,  attiré  l'at- 
tention du  Dr  Rosinski,  mon  assistant.  Comme  la  mère  souffrait 
d'une  gonorrhée  bien  manifeste  et  que  l'enfant  était  atteint  en 
môme  temps  d'une  ophtalmie  blennorrhagique,  M.  Eoslnski  eut 
ridée  que  la  lésion  buccale  pourrait  avoir  aussi  la  même  origine. 
Afin  d'avoir  une  notion  bien  nette  de  la  marche  de  la  maladie,  il 
fit  interrompre  tout  traitement  local.  Les  parties  malades  furent 
observées  chaque  jour  et  représëntéeis  en  images  coloriées  que  je 
vous  soumets.  En  môme  temps,  des  lambeaux  détachés  de  la  mu- 
queuse malade  furent  soumis  à  l'examen  microscopique  ;  on  trouve 
ainsi  des  gonocoques  vérifiés  par  la  culture.  Quatre  semaines 
après,  les  parties  érodées  étaient  cicatrîsées  et  les  dernières  traces 
de  la  maladie  avaient  disparu. 

Dans  le  cours  du  printemps^  quatre  cas  nouveaux  se  présentè- 
rent. Chez  ces  enfants,  qui  venaient  aussi  de  mères  atteintes  de 
gonorrhée,  le  résultat  fut  le  môme  que  précédemment. 

Il  est  hors  de  doute  que  ces  lésions  ont  été  déjà  souvent  obser- 
vées, mais  la  preuve  de  leur  origine  gonorrhéique  semble  avoir  été 
donnée  ici  pour  la  première  fois.  On  croyait  naguère  que  la  sur- 
face intérieure  de  la  bouche  était  impropre  à  recevoir  le  virus 
gonorrhoïque.  Pour  les  nouveau-nés  l'assertion  n'est  certainement 
pas  exacte.  Chez  eux  en  effet  les  gonocoques  peuvent  pénétrer 
profondément  entre  les  cellules  aux  endroits  de  la  muqueuse  qui, 
par  suite  d'une  lésion  mécanique,  sont  exposés  de  préférence  à 
perdre  les  cellules  épithéliales  superficielles,  et  cette  pénétration 
des  gonocoques  peut  entretenir  une  lente  desquamation  des  parties 
atteintes. 

Rôle  étiologiqae  de  rinlection  gonorrhôique  dans  les  afiectlons  géni- 
tales graves  ches  la  femme. 

M.  Wertheim  (Prague).  —  Tant  qu'on  a  admis,  avec  Bumm, 
que  le  gonocoque  de  Neisser  ne  peut  vivre  que  sur  l'épithélium 
cylindrique,  on  a  douté,  malgré  les  faits  cliniques,  de  la  péritonite 
blennorrhagique.  I)'aprè8  Bumm,  le  pus  blennorrhagique  tombant 
dans  le  péritoine  s'y  enkyste  comme  un  corps  étranger,  mais  ne 
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provoque  pas  d'inflammation.  Pour  qu'il  y  ait  péritonite,  il  faut 
qu'au  gonocoque  s'ajoutent  des  microbes  pyogènes  ordinaires.  Mais 
les  recherches  de  Toulon,  Dinkler  et  Jadassohn  ont  prouvé  que  le 
gonocoque  peut  pénétrer  dans  lesépithéliums  pavimenteux.  Menge 
a  plusieurs  fois  trouvé  ce  microbe  dans  le  pus  d'arthrites  blen- 
norrhagiques.  Cela  étant,  il  pense  que  la  péritonite  à  gonocoque» 
devient  très  admissible  ;  on  objecte  l'absence  ordinaire  de  réaction 
après  les  laparotomies  où  l'on  rompt  dans  le  péritoine  une  trompe 
suppurée,  mais  cela  peut  très  bien  tenir  soit  à  l'emploi  des  anti- 
septiques, soit  à  la  virulence  atténuée  dans  ces  pus  depuis  très 
longtemps  collectés. 

Pour  juger  la  question  expérimentalement,  on  redoutait  un 
obstacle  :  le  péritoine  des  animaux  ne  serait-il  pas  réfractaire  au 
gonocoque  aussi  bien  que  leurs  muqueuses  ?  mais  ce  n'est  là  qu'une 
hypothèse,  et  je  me  suis  décidé  à  voir  ce  qu'elle  valait. 

D'abord  j'ai  fait  des  cultures  et  des  inoculations  à  l'homme  qui 
ont  absolument  confirmé  ce  que  nous  a  appris  Bumm  sur  le  rôle 
du  gonocoque  dans  la  genèse  de  la  blennorrhagie,  quoi  qu'on  en 
ait  dit  dans  ces  derniers  temps.  J'ai  constaté  que  la  culture  sur 
plaques  est  .facile,  sur  le  sérum  de  sang  humain  additionné  d'agar  ; 
ces  cultures  injectées  dans  l'urèthre  de  l'homme  y  cauHent  la  blen- 
norrhagie ;  au  bout  de  4  à  6  semaines  encore  on  peut  les  ense- 
mencer sur  du  sérum  frais  et  elles  se  développent  si  on  no  les  a 
pas  laissées  sécher  ;  elles  sont  au  bout  de  ce  temps  encore  viru  • 
lentes  pour  l'urèthre  de  l'homme. 

J'ai  ensuite  étudié  bactériologiquement  le  pus  des  pyosalpin- 
gites  que  j'ai  rencontrées  :  toujours  j'y  ai  trouvé  des  gonocoques, 
parfois  rares  il  est  vrai,  et  la  méthode  des  cultures  est  à  cet  égard 
bien  plus  sensible  que  celle  des  colorations.  Sur  six  cas,  une  tbis 
l'examen  histologique  ne  m'a  montre  aucun  microbe  dans  le  pus, 
et  l'ensemencement  m'a  donné  sur  une  plaque  une  douzaine  de 
colonies,  vérifiées  par  l'inoculation  à  l'urèthre.  Donc,  le  pus  des 
pyosalpingites  contient  des  gonocoques  encore  virulents.  La 
preuve  par  les  cultures  et  les  inoculations  est  irréfutable,  tandis 
que  par  l'examen  histologique  et  la  méthode  de  Gram  on  peut 
conserver  des  doutes  sur  la  réalité  de  la  salpingite  blennorrha- 
gique. 

Cela  étant,  dans  quelles  conditions  le  gonocoque  peut-il  provo- 
quer une  péritonite  ?  Ici  il  faut  se  souvenir  que  les  microbes  pyo- 
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gènes  ordinaires  ne  sont  capables  d'infecter  le  péritoine  que  dans 
les  deux  conditions  suivantes  :  ou  bien,  par  des  irritations  méca- 
niques ou  chimiques,  le  pouvoir  absorbant  de  la  séreuse  est  dimi- 
nué ;  ou  bien  avec  les  microbes  on  injecte  une  quantité  suffisante 
de  milieu  de  culture.  £n  outre^  la  susceptibilité  de  divers  animaux 
varie.  La  souris  blanche  est  ce  qui  convient  le  mieux,  puis  le 
cobaye,  puis  le  lapin  et  le  rat,  enfin  le  chien.  J'ai  opéré  en  intro- 
duisant dans  le  péritoine  une  culture  pure  accompagnée  d'un  mor- 
ceau gros  comme  une  lentille  du  milieu  de  culture.  Déjà  au  bout  de 
84  heures,  il  y  a  manifestement  une  péritonite  séro-purulente, 
ayant  son  maximum  autour  du  petit  fragment  de  milieu  de  culture  ; 
et  Texamen  histologipue  montre  des  gonocoques  en  abondance 
infiltrant  le  péritoine  et  ses  cellules.  Mais  à  partir  de  ce  moment 
les  gonocoques  deviennent  vite  difficiles  à  colorer  :  il  est  vrai  que 
par  Pensemencemeat  on  les  met  encore  en  évidence.  Si  on  laisse 
l'infection  évoluer,  elle  ne  cause  pas  la  mort,  mais  se  termine 
simplement  par  adhérences.  On  peut  même  infecter  le  péritoine  à 
l'aide  d'une  culture  vieille  de  10  jours,  ne  contenant  plus  que  des 
gonocoques  difficiles  à  colorer. 

Donc  la  péritonite  à  gonocoques  est  possible  chez  certains  ani- 
maux. Ce  fait  est  important,  car  il  prouve  nettement  que  le  gono- 
coque peut  vivre  sur  un  épithélium  pavimenteux  et  de  là  se  pro- 
pager dans  les  espaces  conjonctifs  de  la  môme  manière  qu3  les 
autres  microbes  pyogènes.  Je  sais  bien  qu'en  général  il  ne  faut 
pas  trop  précipitamment  appliquer  à  l'homme  les  résultats  obtenus 
expérimentalement  sur  les  animaux  ;  mais  dans  l'espèce  il  faut 
remarquer  que  l'homme  est,  si  Ton  en  juge  au  moins  par  ses  mu- 
queuses, l'animal. le  plus  sensible  au  gonocoque. 

Cela  étant,  j'admets  la  fréquence,  démontrée,  des  infections 
mixtes,  dans  l'étiologie  des  diverses  infections  péri*utérines,  mais 
ja  prétends  que  cette  infection  mixte  n'est  pas  nécessaire  ;  le  gono- 
coque non  seulement  peut  faire  suppurer  le  péritoine  ;  mais  même 
il  est  capable  de  pénétrer  dans  la  profondeur  des  tissus.  Dans 
16  pyosalpingites,  dont  10  examinées  au  microscope  et  6  par  les 
cultures,  j'ai  trouvé  le  gonocoque  seul  :  et  qu'on  n'aille  pas  dire 
que  seul  il  a  survécu  tandis  que  disparaiseaient  les  microbes  pyo- 
gènes, car  les  expériences  de  Menge  ont  bien  prouvé  que  ces  der- 
niers ont  une  résistance  bien  supérieure  à  la  sienne. 

L'opinion  de  Bumm,  de  Zweifel  est  que  le  gonocoque  prépare 
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le  terrain  à  l'évolution  des  microbes  pyogènes.  J'ai  donc  étudié 
cette  question  en  ensemençant  du  streptocoque  ou  du  staphylocoque 
sur  une  culture  de  gonocoque  stérilisée  par  la  chaleur  (55«  à  60*) 
au  15«  jour.  Or  j'ai  plutôt  constaté  une  diminution  dans  l'aptitude 
du  terrain  à  cultiver  ces  microbes. 

Voilà  pour  les  salpingites.  Restait  la  question  des  abcès  ovari- 
ques,avec  participation  du8troma.Or,dans  deux  abcès  de  l'ovaire, 
j'ai  trouvé  le  gonocoque  à  Tétat  de  pureté.  Dans  les  deux  cas,  il  y 
avait  salpingite,  mais  il  n'y  avait  aucun  contact  direct  entre  l'ovaire 
et  la  poche  tubaire,  en  sorte  que  j'admets  l'infection  par  évolution 
A  travers  les  tissus. 

Le  gonocoque  n'est  d'ailleurs  pas  la  seule  cause  des  abcès  ova- 
riques  :  après  les  accidents  puerpéraux,  c'est  le  streptocoque  qui 
est  en  jeu,  comme  j'ai  pu  le  constater  3  fois. 

M.  BuMM  (Wurzburg).  —  Des  opinions  très  variées  ont  été  émi- 
ses sur  l'importance  que  l'on  doit  attribuer  à  Tinfection  gonorrhéi- 
que  dans  la  genèse  des  affections  génitales  graves  chez  la  femme. 
Jusqu'en  1870  on  ne  trouvait  pas  grand'chose  sur  la  blennorrhagie 
dans  les  traités  de  gynécologie.  Le  travail  bien  connu  de  Nœg- 
gerath  a  le  mérite  d'avoir  mis  en  pleine  lumière  cette  notion 
étiologique  négligée  jusqu'alors.  Depuis,  cette  étude  a  de  plus  en 
plus  attiré  l'attention  des  gynécologues,  mais  elle  n'a  pu  devenir 
scientifique  que  depuis  la  découverte  du  gonocoque  par  Neisser. 

Cette  découverte  permit  d'abord  d'établir  d'une  façon  absolu- 
ment certaine  la  spécificité  delà  maladie,  spécificité  jusqu'alors  si 
controversée,  et  donna  ensuite  le  moyen  de  diagnostiquer  avec 
sûreté  et  dans  tous  les  cas  l'infection  gonorrhéique  chez  la  femme, 
ce  qui  jusqu'alors  était  impossible. 

Le  rapporteur  a,  dans  le  cours  de  plus  de  dix  années,  et 
toujours  sous  le  contrôle  du  microscope,  étudié  l'infection  gonor- 
rhéique chez  la  femme,  et  voici  le  résultat  de  ses  observations  : 

1*  Chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  la  gonorrhée  est  une 
affection  superficielle  de  la  muqueuse.  Les  gonocoques  pénètrent 
dans  l'épithôlium  jusqu'au  tissu  conjonctif,  mais  ils  ne  pénètrent 
pas  dans  ce  dernier.  L'épithéliuni  qui,  dès  le  début,  est  emporté 
par  une  forte  suppuration,  se  régénère  rapidement  et  devient  plus 
épais  et  pavimenteux.  A  partir  de  ce  moment,  la  pénétration  des 
gonocoques  s'arrête  en  général  :  ils  ne  pullulent  plus  que  dans  les 
sécrétions,  où  ils  peuvent,  après  cela,  rester  présents  pendant  des 
mois  et  des  années. 
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2°  Lee  gonocoques  n'ont  rien  à  voir  dans  les  processus  sep  ti- 
ques ;  ils  peuvent  à  la  vérité  produire  de  la  suppuration  sur  les 
muqueuses,  mais  ils  périssent  dans  le  tissu  conjonctif.  Quand  il  y 
a  des  phénomènes  septiques,  il  s'agit  d'infections  mixtes.  Si  les 
germes  pyogènes  se  trouvent  si  fréquemment  dans  le  pus  gonor- 
rhéique,  c'est  que  la  sécrétion  génitale,  altérée  par  la  maladie, 
rend  possible  pour  ces  microbes  une  colonisation  ayant  son  origine 
au  dehors.  Mais  M.  Bumm  n'a  pas  réussi  avec  la  même  facilité 
que  M.  Wertheim  à  cultiver  le  gonocoque  dans  le  pus  des  pyo- 
salpingites  et  il  ne  croit  pas  beaucoup  au  rôle  étiologique  si  fré- 
quent de  ce  micro-organisme  dans  cette  lésion. 

3^  L'urèthre  et  le  col  utérin  sont  le  siège  de  la  gonorrhée  chez  la 
femme.  L'infection  du  col  ne  cause  des  douleurs  que  dans  le  com- 
menceaient  ;  une  fois  devenue  chronique,  elle  peut  durer  des 
années  sans  malaise.  Des  phénomènes  plus  graves  ne  se  manifes- 
tent que  lorsque  Tinfection  passe  de  là  dans  la  cavité  du  corps, 
puis  dans  les  trompes.  Mais  les  gonocoques  ne  sont  pas  doués  de 
mouvements  propres  et  ne  peuvent  s'étendre  que  par  segmenta- 
tion et  sur  de  courtes  étendues.  Quand  ils  se  répandent  sur  de 
grandes  étendues^  cela  exige  un  entraînement  mécanique^  par  les 
sécrétions.  Dans  les  conditions  normales,  l'isthme  de  l'utérus 
s'oppose  à  l'entrée  de  la  sécrétion  cervicale  dans  la  cavité  du  corps, 
et  par  là  aussi  il  empêche  l'importation  de  l'infection  gonorrhéique 
dans  cette  cavité.  Parmi  les  influences  qui  peuvent  favoriser  cette 
propagation,  il  faut  compter  en  première  ligne  la  menstruation. 
Des  mouvements  violents  pendant  la  menstruation  peuvent  occa- 
sionner un  reflux  du  courant  sanguin  et  amener  ainsi  les  germes 
dans  le  corps.  Il  faut  tenir  compte  en  seconde  ligne  d'influence.s 
mécaniques  telles  que  le  coït,  l'emploi  de  l'hystéromètre,  le  traite- 
met  intra-utérin.  La  puerpéralité  ne  vient  qu'en  troisième  ligne, 
et  en  tout  cas,  ce  qui  va  avec  l'opinion  précédemment  émise  sur 
l'incapacité  du  gonocoque  à  causer  des  accidents  septiques. 
M.  Bumm  ne  croit  pas  que  ce  microbe  puisse  provoquer  des  acci- 
dents puerpéraux  graves. 

Quand  les  gonocoques  ont  atteint  la  cavité  du  corps,  il  doit  se 
produire,  là  aussi,  pendant  la  menstruation,  par  exemple,  des 
conditions  mécaniques  qui  font  que  les  orifices  tubaires  peuvent 
être  franchis  à  leur  tour. 

Finalement,  le  rapporteur   examine  avec  quelle  fréquence  la 
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cavité  du  corps  et  les  trompes  sont  ainsi  infectées  et  si  cette  infec- 
tion  amène  des  complications  graves  et  de  longue  durée. 

Pour  trancher  cette  question,  les  renseignements  fournis  par  les 
cliniques  de  gynécologie  ne  sont  pas  décisifs,  parce  que  les  femnies 
atteintes  de  simple  gonorrhée  cervicale,  ne  consultent  générale- 
ment  pas  aux  cliniques,  tandis  que  celles  qui  sont  atteintes  d^une 
infection  gonorrhéique  grave  se  présentent  naturellement  presque 
toutes. 

.  Pour  obtenir  des  chiffres  exacts,  tous  les  cas  —  graves  ou  bénins 
—  doivent  être  observés  en  grand  nombre  pendant  un  temps 
suffisant,  en  ayant  soin  de  bien  noter  les  complications. 

Si  Ton  agit  ainsi,  on  8*apercevra  que  l'importance  attribuée  à 
rinfection  blennorrhagique  dans  la  genèse  des  affections  génitales 
graves  chez  la  femme  est  maintenant  exagérée,  comme  elle  avait 
été  autrefois  trop  négligée. 

.  Dans  53  cas  d*infection  gonorrhéique  que  le  rapporteur  a  pu 
observer  ou  dès  leur  origine,  ou  très  peu  de  temps  après  leur 
début,  en  continuant  ses  observations  au  moins  pendant  5  mois, 
il  a  trouvé  le  col  infecté  dans  75  0/0  des  cas.  Dans  15  0/0  seule- 
ment dos  cas,  il  y  avait  infection  de  la  cavité  du  corps,  et  il  n'y 
eut  que  2  cas,  c'est-à-dire  3.5  0/0,  de  gonorrhée  de  la  trompe. 

Prophylaxie  de  la  blennorrhagie. 

M.  Saencjer  (Leipzig).  —  La  prophylaxie  de- la  blennorrhagie 
doit  marcher  de  pair  avec  celle  de  la  syphilis,  et  il  serait  à  souhai- 
ter qu'on  étudiât  cette  question  en  Allemagne  comme  l'a  fait  il  y  a 
2  ans,  TAcadémie  de  médecine  de  Paris.  D'une  manière  générale  il 
faudrait  : 

lo  Surveiller  avec  soin  les  prostituées  ;  garder  longtemps  en  trai- 
tement celles  qui  sont  infectées  et  après  cela  les  obligera  des  injec- 
tions au  sublimé  à  1  0/00,  2  fois  par  jour,  lorsqu'elles  ne  sont  pas 
enceintes. 

2°  Pour  rhomme  infecté,  faire  un  lavage  uréthral  au  sublimé 
après  le  coït  suspect  ;  traiter  longuement  la  maladie  déclarée  et 
défendre  le  mariage  tant  qu'il  en  reste  quelque  chose. 

3»  Pour  les  enfants,  savoir  que  dans  les  classes  pauvres  la  mala- 
die est  souvent  communiquée  par  la  mère.  Isoler  sévèrement  los 
enfants,  à  Thôpital  surtout. 

4»  Lorsque  chez  la  femme  la  maladie  existe,  on  peut  Tempècher 
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de  produire  des  lésions  profondes  en  la  combattant  énergique- 
ment. 

a.  Si  la  femme  n'est  pas  enceinte,  faire  de  grands  lavages  au 
sublimé,  abraser  les  végétations  en  une  séance,  extirper  les  glan- 
des de  Bartholin  suppurées.  S'il  y  a  endométrite,  faire  des  lavagos 

ntra-utérins  au  sublimé,  en  dilatant  au  besoin  le  col  après  anti- 
sepsie vaginale  soignée.  Delà  sorte,  on  évitera  en  général  les  lésions 
nécessitant  une  laparotomie. 

b.  Si  la  femme  est  enceinte,  éviter  le  sublimé,  qui  peut  être 
absorbé  par  la  muqueuse  vaginale.  On  préférera  donc  le  chlorure 
de  zinc  ou  la  créoline.  C'est  de  la  sorte  qu'on  peut  prévenir  pour 
l'enfant  l'ophtalmie  purulente,  pour  la  mère  les  complications  loca- 
les ou  générales  de  la  fièvre  puerpérale  par  infection  mixte. 

De  rendométrite  puerpérale. 

.  M.  Bumm  (Wlirzburg)  rend  compte  des  recherches  histologiques 
qu'il  a  faites  dans  ces  dernières  années  sur  Tendométrite  puer- 
pérale. 

Dans  la  majorité  des  cas  de  fièvre  puerpérale  maligne,  la  mu- 
queuse utérine  est  le  point  d'inoculation.  Il  est  donc  important, 
non  seulement  au  point  de  vue  théorique,  mais  encore  au  point  de 
vue  pratique,  d'être  exactement  renseigné  sur  les  accidents  les 
plus  infimes  qui  précédent  l'infection  de  cette  muqueuse.  En  effet, 
dans  le  cas  de  fièvre  puerpérale  maligne,  c'est  en  s'attaquant  à  la 
métrite  qu'on  a  le  plus  de  chances  de  succès  thérapeutique  ;  or 
mieux  nous  connaîtrons  les  processus  infectieux  de  l'endométrium, 
et  mieux  nous  pourrons  appliquer  notre  traitement  d'une  manière 
logique. 

L'exploration  microscopo-bactériologique  prouve  (ce  que  depuis 
longtemps  l'expérience  clinique  avait  montré)  qu'on  doit  distinguer 
deux  sortes  d'endométrite  puerpérale  :  la  putride  et  la  scptique. 
Toutes  deux  se  présentent  parfois  isolément,  mais  elles  peuvent 
aussi  s'associer. 

D'après  l'état  actuel  de  la  science,  nous  devons  appeler  endo- 
Ta%ix\iQ putride  celle  où  (avec  ou  sans  rétention  de  restes  de  l'œuf), 
grâce  à  des  germes  de  putréfaction,  il  se  produit  une  décomposition 
plus  ou  moins  profonde  de  la  muqueuse. 

L'endométrite  septique  se  produit  quand  les  germes  de  Tinfec- 
tion  septique  traumatique,  c'est-à-dire  avant  tout  les  streptocoque^ 
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et  ensuite  les  staphylocoques  pyogônes,  produisent  leur  eâet,  sur 
et  dans  la  muqueuse 

M.  Bumm  décrit  ensuite  l'état  de  la  muqueuse  dans  le  cas  d'en- 
dométrite.  Il  a  constaté  au  microscope  une  nécrose  de  couches 
superficielles,  infiltrées  de  nombreux  micro-organismes;  au  delà  est 
une  couche  réactionnelle  formée  de  tissu  de  granulations.  Dans  les 
cas  plus  graves,  cette  couche  fait  défaut  et  les  microbes  pénètrent 
entre  les  ûbres  musculaires,  et  l'on  pourrait  parler  d'un  érysipèle 
malin  interne.  Dans  un  cas  foudroyant,  les  streptocoques  traver- 
sèrent complètement  la  paroi  de  l'utérus  et  produisirent  une  péri- 
tonite généralisée.  L'infection  du  péritoine  se  produisit  toujours 
par  contiguïté  avec  la  paroi  utérine  traversée  par  les  microbes. 
Les  trompes  étaient  toujours  exemptes  de  germes  dans  leur  partie 
interne.  Dans  deux  autres  cas  moins  aigus,  les  microbes  suivirent 
les  voies  lymphatiques,  qui  furent  complètement  oblitérées  par 
des  thromboses  riches  en  germes  infectieux.  La  couche  réaction- 
nelle était  peu  développée. 

Dans  la  forme  thrombotique  ou  veineuse,  il  se  produit  bien  une 
endométrite  localisée  septique,  seulement  le  caillot  veineux,  en 
tant  que  tissu  non  organisé,  fournit  aux  microbes  en  même  temps 
qu'un  terrain  favorable,  la  voie  par  laquelle  ils  peuvent  se  répan- 
dre ensuite  dans  l'organisme. 

M.  Bumm  expose  ensuite  la  raison  pour  laquelle,  les  micro-or- 
ganismes étant  les  mômes  —  c'est-à-dire  toujours  le  streptocoque 
—  dans  l'endométrium,  le  cours  de  Tinfection  se  passe  de  façons 
si  différentes.  En  effet,  tantôt  les  microbes  restent  localisés  dans 
les  couches  superficielles  de  la  muqueuse,  tantôt  ils  pénètrent 
sans  cesse  à  travers  la  paroi  de  l'utérus;  dans  d'autres  cas,  comme 
il  vient  d'être  dit,  ils  se  servent  pour  s'étendre  plus  loin,  tantôt 
des  voies  lymphatiques  et  tantôt  des  voies  sanguines. 

La  raison  principale  de  ces  particularités  se  trouve  dans  la  diffé- 
rence de  virulence  des  microbes  ;  plus  ils  sont  virulents,  moins  la 
réaction  locale  sur  la  muqueuse  est  grande,  par  rapport  à  l'infec- 
tion profonde  et  générale,  conformément  à  la  loi  générale  établie 
par  Bouchard  sur  la  lésion  locale  et  l'infection  générale. 

En  seconde  ligne,  les  conditions  locales  exercent  une  influence 
sur  la  propagation  des  germes.  La  preuve  la  plus  claire  de  l'influence 
de  ces  conditions  nous  est  donnée  dans  la  forme  thrombotique  de 
la  fièvre  puerpérale.  Là  en  eflet  il  y  a  bien  une  endométrite  locali- 
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sôe  parfaitement  limitée,  et  c'est  uniquement  la  présence  fortuite 
de  thrombus  veineux  là  où  était  le  placenta  qui  favorise  l'exten- 
sion des  germes. 

De  ces  observations,  le  rapporteur  tire  des  conséquences  pour 
le  traitement  local  de  Tendométrite  dans  le  cas  de  lièvre  puerpé- 
rale. Il  croit  que  c'est  seulement  au  début  de  l'infection  qu'il  y  a 
quelque  chose  à  attendre  de  la  désinfection  utérine  et  au  total 
Tefficacité  est  médiocre.  En  cas  d'infection  peu  virulente,  la  gué- 
rison  se  produit  souvent  sans  traitement  local.  En  cas  d'infection 
virulente,  la  désinfection  locale  vient  la  plupart  du  temps  trop 
tard,  car  les  microbes  ont  déjà  profondément  pénétré  dans  le  pa- 
renchyme de  l'utérus.  Essayer  en  ce  cas  d'un  lavage  intra-utérin 
produirait  le  même  effet,  comme  le  dit  Lusk  avec  raison,  que  de 
vouloir  laver  la  surface  d'un  érysipèle  avec  des  solutions  d'acide 
phénique  ou  de  sublimé.  Peut-être  obtiendrait-on  de  meilleurs 
résultats  qu'avec  les  remèdes  désinfectants,  si  l'on  s'attachait  à 
rendre  l'utérus  réfractaire  le  plus  possible  à  la  propagation  des 
germes,  et  si  en  particulier,  en  assurant  une  bonne  et  rapide  con- 
traction  de  l'utérus,  on  obtenait  l'oblitération  des  vaisseaux,  pour 
éviter  les  thromboses  si  favorables  à  la  propagation  de  l'infection. 
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Séance  du  14  mai  1891. 

BoNNAiRE.    Des  inhalations  d'oxygène  chez  les  nouveau-nés.  — - 

L'auteur  a  eu  recours  aux  inhalations  d'oxygène  chez  le  nouveau- 
né  contre  des  états  divers,  très  graves  (nouveau-né  qui  présentait 
tous  les  symptômes  extérieurs  d'une  maladie  bleue  ;  nouveau- 
né  atteint  d'un  processus  infectieux  caractérisé  par  2  périodes, 
Tune  de  décoloration  des  téguments,  avec  pâleur  livide  ;  l'autre 
d'ictère  bronzé  avec  hématurie  ;  nouveau-né  atteint  de  gastro- 
entérite grave;  enfin,  dansuncas  de  gastrite  aiguë).  Dans  plusieurs 
de  ces  observations,  l'action  des  inhalations  d'oxygène  a  été  nette- 
ment favorable.  Aussi,  tout  en  reconnaissant  l'expérimentation 
relativement  limitée  de  ce  nouvel  agent  thérapeutique,  l'auteur 
formule-t-il  les  règles  de  son  emploi  comme  il  suit  :  1^  chaque 
fois  ^u'il  existe  une  hématose  pulmonaire  insuffisante,  soit  par 
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obstruction  des  voie»  respiratoires,  soit  par  défaut  d'excitation  du 
centre  nerveux  respiratoire.  La  mort  apparente  du  nouveau-né 
constitue  donc  la  première  indication.  Mais  il  ne  s'agit  pas  de  la 
période  d'apnée  pendant  laquelle  le  thorax  de  l'enfant  demeure 
inerte  alors  que  son  cœur  continue  à  battre.  On  a  mieux  à  faire 
qu'à  perdre  du  temps  à  préparer  les  appareils  contenant  1  oxygène 
et  d'ailleurs,  ce  ne  serait  pas  chose  aisée,  que  d'introduire  directe- 
ment ce  gaz  dans  les  voies  respiratoires,  alors  que  le  soufflet  thora- 
cique  ne  fonctionne  pas  spontanément. 

C'est  pour  lutter  contre  les  états  secondaires  de  faiblesse  respi- 
ratoire et  d'asthénie  générale  que  l'emploi  de  l'oxygène  est  indi- 
qué :  il  est  journellement  mis  en  application  en  ces  circonstances 
par  M.  Tarnier. 

2o  Les  troubles  de  circulation  interstitielle  dont  le  sclérème  des 
nouveau-nés  prématurés  est  la  plus  commune  des  manifestations, 
((îontre  ces  accidents,  le  séjour  à  la  couveuse  suffit  en  général.  Les 
inhalations  oxygénées  ne  seront  employées  que  dans  les  cas  parti- 
culièrement graves  et  à  titre  d'appoint.) 

S°  Les  altérations  du  sang  d'origine  infectieuse  (maladie  bronzée 
hématurique,  p.  ex.). 

4°  Les  faits  cliniques  où  il  survient  de  l'hypothermie.  L'athrepsie, 
sous  sa  forme  aiguë  et  chronique,  constitue  le  type  de  ce  genre 
d'affections.  A  cette  maladie  semble  répondre  l'indication  la  plus 
commune  des  inhalations  d'oxygène. 

Discussion,  —  Guéniot,  estime  qu'il  serait  utile  de  préciser 
davantage  les  conditions  dans  lesquelles  les  inhalations  oxygénées 
sont  favorables.il  est  des  enfants  qui  succombent  à  la  suite  d'une 
insufflation  prolongée  ;  à  l'autopsie,  on  trouve  de  véritables  lésions 
d'hémorrhagie  en  nappe  sous-pleurale.  Quelle  utilité  pourraient 
avoir  les  inhalations  en  pareils  cas.  Bonnaire.  Ce  sont  là  des 
lésions  constatables  seulement  après  la  mort  réelle.  Quoi  qu'il  en 
soit,  les  inhalations,  même  dans  ces  cas  particuliers,  ne  pourraient 
être  préjudiciables.  Il  importe,  d'une  manière  générale,  de  consi- 
dérer le  cas  comme  favorable  et  de  chercher  à  bénéficier  du  mode 
de  traitement  préconisé. 

PoLAiLLON.  Observation  d'hermaphrodisme.  —Il  s'agit  d'un  sujet 
qui  fut  envoyé  à  l'auteur  pour  qu'il  lui  créât  un  vagin  artificiel. 
Âgé  de  25  ans,  ce  sujet  présentait  des  organes  génitaux  externes 
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féminins  (grandes,  petites  lèvres,  clitoris)  ;  mais  le  vagin  n'était 
représenté  que  par  une  dépression  en  doigt  de  gant  de  1-2  cent, 
de  profondeur. 

Entre  la  vessie  et  le  rectum  pas  de  rudiment  appréciable  d'uté- 
rus ;  mais,  au  niveau  des  orifices  inguinaux  externes,  deux  saillies 
qu'on  prit  pour  des  ovaires  hernies. 

Le  sujet,  malgré  la  disposition  anormale  des  organes  génitaux, 
s'étant  adonné  à  la  prostitution,  la  dépression  signalée  plus  haut 
se  transforma  progressivement  en  un  canal  mesurant  de  5  à  6  cent. 
2  ans  après  l'examen^  le  sujet  ayant  succombé,  Tautopsie  démontra 
qu'en  réalité,  il  n'y  avait  pas  le  moindre  rudiment  d'utérus,  pas  le 
moindre  vestige  de  trompes  ni  d'ovaires,  et  que  les  tumeurs  ingui- 
nales étaient  des  testicules,  mais  atrophiés,  comme  sclérosés,  sans 
activité  physiologique,  etc.  En  somme,  il  s'agissait  d'un  herma- 
phrodite faux,  de  la  variété  androgyne. 

Discussion  :  Pajot  estime  au  contraire,  vu  la  présence  d'orga- 
nes génitaux  externes  nettement  féminins,  et  d'organes  internes 
certainement  masculins,  qu'il  s'agit  d'un  véritable  hermaphro- 
disme. PoLAiLLON  objecte  que  le  sex,e  se  juge  d'après  l'existence 
d'ovaires  ou  de  testicules  ;  que  d'ailleurs  Thermaphrodite  vrai  n'est 
point  admis  scientifiquement.  Jouin  se  rallie  à  l'opinion  de  Pajot, 
et  se  propose  de  reprendre  la  question  prochainement. 

P.  Petit.  1)  Cas  de  psendo- hermaphrodisme  périnéo-scrotal. 

2)  Varicocèle  de  rovaire.  —  Après  une  revue  i*apide  où  l'étiologie, 
encore  fort  discutée  de  cet  état  pathologique  peu  connue  (multipa- 
rité,  défaut  de  soutien  des  plexus  veineux  pelviens,  insuffisance 
et  rareté  des  valvules,  congestion  mécanique  par  compression  due  à 
des  tumeurs,  ou  active  sous  Tinfiuence  de  phlegmasies  diverses,  etc.), 
l'auteur  relate  un  cas  fort  intéressant  de  varicocèle  ovarique,  ayant 
abouti  à,  nne  Jiydropisie  du  stroma  avec  formation  de  pseudo- 
hystes.  Ces  altérations  anatomiques  ont  été  constatées  à  la  né- 
cropsie  d'une  femme,  Vpare,  la  dernière  grossesse  datant  de  5  ans, 
quifutlaparotomisée  pour  un  état  grave,  caractérisé  par  des  métror- 
rhagies  presque  continues  avec  diminution  extrêmement  marquée 
des  forces.  En  ce  qui  concerne  le  pronostic  de  ces  altérations, 
auxquelles  l'auteur  incline  à  accorder,  par  rapport  à  la  stérilité 
des  femmes  obèses  et  variqueuses,  une  influence  étiologique 
marquée,  Fauteur  rappelle  qu'elles  peuvent  être  le  point  de  départ 
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d'une  héinorrhagie  parfois  mortelle  (obs.  de  Chaussier),  d'une 
héraatocèle. 

Au  point  de  vue  de  la  curabilité,  il  importerait  de  pouvoir 
s'attaquer  à  la  cause  locale  ou  générale,  dont  la  connaissance  fait 
souvent  défaut.  Comme  traitement,  d'abord  un  traitement  médical 
(injections  vaginales  et  surtout  rectales,  chaudes,  pratiquées  avec 
méthode  ;  poudre  de  capsicum  annuum,  teinture  d'hamamelis  vir- 
ginica  ou  de  chardon-marie,  cure  thermale,  hygiène  sévère  dirigée 
contre  l'arthritisme,  Tobésité). 

Discussion  ;  Doléris  après  avoir  énumér4  les  causes  de  con- 
gestion active  ou  passive  des  vaisseaux  de  Tovaire  (maladies  du 
cœur,  du  foie,  des  poumons,  grossesse,  tumeurs)  insiste  sur  la 
distinction  histologique  qu'il  convient  de  faire  entre  les  ovaires 
kystiques  et  les  ovaires  infiltrés  consécutivement  au  varicooèle, 
distinction  que  l'auteur  a,  du  reste^  minutieusement  faite  dans 
son  intéressant  travail.  Bddin  et  Pajot  sont  d'avis  que,  pour  le 
cas  actuel,  la  cause  étiologique  la  plus  vraisemblable,  c'est  la 
multiparité.  Petit  par  la  raison  que  les  accidents  ne  sont  pas 
.  apparus  durant  la  période  puerpérale,  incline  davantage  à  incri- 
miner une  cause  moins  banale,  p.  ex.  des  poussées  de  phlébite 
circonscrites. 

Doléris.  Rapport  sur  un  travail  de  M.  Gendron,  de  la  suture 
primitive  da  périnée. 

Doléris.  Procédé  noaveaa  de  oolpo-périnéorrliaphie  dans  les  dé 
ohimres  complètes  du  périnée  et  de  la  cloison  recto-vaginale.  —  L'au- 
teur a  imaginé  ce  procédé  pour  un  cas  de  rupture  du  périnée 
intéressant  la  totalité  du  sphincter  et  presque  la  totalité  *  de  la 
cloison.  Cette  déchirure  avait  déjà  été,  ailleurs,  l'objet  de  tenta- 
tives de  restauration,  qui  n'avaient  eu  d'autre  résultat  que  de 
rendre  la  situation  encore  plus  difficile.  Cette  fois,  le  chiinirgîen 
se  proposa  d^utiliser  autant  que  possible  tous  les  tissus  restants. 
A  cet  effet,  et  c'est  là  ce  qui  caractérise  le  nouveau  procédé,  il 
disséqua  de  chaque  côté  des  lèvres  de  la  déchirure,  depuis 
Tangle  de  la  déchirure  dans  le  vagin,  jusqu'aux  points  qui  par 
leur  rapprochement  devaient  constituer  le  nouvel  anus,  une  ban- 
delette de  5  à  8  millim.  qu'il  se  garda  de  détacher  et  qui  fut  laissée 
à  dessein  adhérente  à  la  partie  interne  des  lèvres  de  la  déchirure. 
Les  deux  bandelettes  étant  ensuite  rabattues  vers  la  partie  mé- 
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diane,  furent  réunies  par  une  suture  continue  au  catgut,  à  deux 
étages.  De  cette  manière,  la  cloison  recto-vaginale  se  trouva 
reconstituée.  Cela  fait,  un  nouvel  aviveinent  fut  pratiqué  de 
chaque  côté  de  la  ligne  de  suture  avec  la  forme  et  la  disposition 
de  la  colpopérinéorrhaphie,  par  le  procédé  ordinaire  de  Simon* 
Hegar.  Résultat  excellent. 

Lkfour.  Nouveau  procédé  de  contention  des  tiges  intra- utérines.  -^ 

Il  consiste  dans  l'application  de  tiges  d'aluminium^maintenues dans 
le  canal  cervico-utérin,  par  un  fil  qui,  traversant  la  paroi  cervicale 
gauche,  la  tige,  la  paroi  cervicale  utérine  droite,  est  noué  en  avant 
de  l'orifice  externe.  La  tige  oscille  autour  du  crin  intra-cervical 
comme  axe,  et  suit  l'utérus  dans  ses  moindres  mouvements.  Sui- 
vent 5  observations,  dans  lesquelle  ce  procédé  a  donné  à  l'auteur 
de  très  bons  résultats. 

R.  L. 
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I.  -—  Suites  êloigné£s  de  l'ablation  de  l'utérus  st  des  annexes 

Modificatioiis  physiques  et  psychiques  observées  dans  rorganisme 
léminiB  à  la  suite  de  la  perte  des  ovaires  d'une  part  et  de  la  perte  de 
l^utéms  d'antre  part  (Kôperliclie  und  geistige  Veranderungen  im 
weiblichen  Kôrper  nach  kunstlichen  Verluste  inerseits  und  des 
utérus  andererseitsj.GLŒVEOKE.  Arch.  f,  Gyn.^lS&è,  Bd 35.  Hft  1. 
p.  1. 

1)  Effets  de  Vextirpation  des  ovaires  ;  les  conclusions  de  l'au- 
teur reposent  sur  44  cas,  dont  38  castrations  et  6  ovariotomies 
bilatérales. 

La  menstruation  fut  définitivement  supprimée  dans  88  p.  0/0 
des  cas,  dans  12  0/0  elle  devint  plus  rare  et  moins  abondante. 
Cette  suppression  des  régies  ne  donna  que  rarement  lieu  à  des 
hémorrhagiea  vicariennes,  qui  d'ailleurs  furent  tellement  insigni- 
fiantes, qu'il  est  impossible  de  leur  accorder  une  importance  pra- 
tique quelconque.  Par  contre,  dans  la  moitié  des  cas,  les  phéno- 
mènes qui  constituent  le  molimen  menstruel  se  produisirent  à 
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répoqu^  de  la  menstruation  en  date  et  absente.  D'nne  manière 
générale,  on  observa  à  la  suite  de  la  castration  tous  les  malaises 
qui  se  montrent  habituellement  au  moment  de  la  ménopause  : 
bouffées  de  chaleur,  sueurs,  céphalalgies,  éblouissements,  leu> 
corrhée,  etc. 

U  survint  également  une  atrophie  générale  des  organes  génitaox 
restants,  vagin  et  utérus.  L'utérus  avant  la  castration  était- il 
hypertrophié  soit  par  des  myômes,  soit  par  de  la  métrite  chronique» 
il  revint,  après  l'opération,  à  son  volume  normal  ou  se  réduisit 
même  à  un  volume  moindre.  En  ce  qui  concerne  la  nutrition  gêné* 
raie,  elle  peut  être  très  heureusement  influencée  par  ropération  ; 
dans  42  0/0  des  cas  il  y  eut  une  augmentation  de  poids  plus  ou 
moins  marquée.  Dans  la  majorité  des  cas,  l'opération  amena  une 
diminution,  parfois  môme  une  abolition  complète  de  l'appétit 
sexuel.  Enfin,  elle  s^accompagna  dans  certains  cas  de  troubles  psy- 
chiques remarquablement  accusés,  le  plus  souvent  d'une  dépres- 
sion  mentale,  allant  parfois  jusqu'à  la  mélancolie,  et  ayant  dégé- 
néré trois  fois  en  de  véritables  psychoses.  La  castration  amène 
une  ménopause  artificielle,  qui,  à  tous  les  points  de  t?MC,  res- 
semble  à  la  ménopause  naturelle  ;  ce  qui  revient  à  dire  que  la 
femme  arrive  prématurément,  à  la  faveur  de  cette  opération, 
à  Vdge  critique. 

2)  Effets  de  Vextirpation  de  Vutérus;  l'auteur  base  ses  conclu- 
sions sur  14  cas  d'extirpation  totale  de  l'utérus  avec  conservation 
des  ovaires. 

Après  l'extirpation  de  l'utérus,  la  suppression  des  menstrues  se 
produit  toujours,  et  sans  jamais  donner  lieu  à  des  hémorrhagies 
vicariennes  ayant  une  importance  pratique  quelconque.  Par  contre, 
dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l'opération,  à  la  date  des 
périodes  cataméniales  absentes,^  tous  les  symptômes  du  molimen 
menstruel  apparaissent  (principalement  douleurs  et  malaises  dans 
le  bas-ventre). 

En  quelques  cas,  on  observa  aussi  des  douleurs  durant  les  pério- 
des intercalaires,  douleurs  qui  avaient  sans  doute  pour  origine 
une  lésion  des  ovaires  produite  au  cours  de  l'intervention.  L'extir- 
pation de  l'utérus  ne  parut  avoir  aucune  influence  sur  les  organes 
génitaux  restants,  vulve,  restes  du  vagin  et,  suivant  toute  appa- 
rence, ovaires  aussi  normaux.  En  tout  cas,  il  parait  certain  que 
la  fonction  ovarique  persiste  intacte,  jusqu'à  sa  cessation  naturelle 
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à  répoque  de  la  ménopause.  En  ce  qui  concerne  la  santé  générale, 
elle  fut  heureusement  influencée  par  l'opération  ;  les  sujets  repri- 
rent très  rapidement  l'embonpoint  qu'ils  avaient  perdu  du  fait  de 
la  maladie  utérine.  La  perte  de  l'utérus  ne  parut  avoir  aucune 
influence  sur  les  désirs  sexuels.  Dans  quelques  cas  cependant,  il 
semble  que  les  sensations  voluptueuses  durant  le  coït  fussent 
émoussées.  En  quelques  cas  isolés,  il  y  eut  môme  perte  absolue  de 
l'instinct  sexuel,  mais  cela  parut  tenir  à  certaines  circonstances, 
telles  que  récidive,  âge  avancé  etc.  Relativement  à  l'état  mental, 
rhystérectomie  n*eut  aucune  influence  fâcheuse  dans  la  moitié  de 
tous  les  cas.  Mais  dans  un  bon  tiers  des  cas,  il  se  manifesta  à  la 
suite  de  l'opération  une  dépression  mentale,  tantôt  légère,  tantôt 
forte  et  qui,  non  rarement,  avec  le  concours  de  circonstances  déter* 
minantes,  aboutit  à  de  véritables  psychoses. 

En  résumé,  la  castration  porte  à  l'organisme  de  la  femme  une 
atteinte  beaucoup  plus  profonde  que  l^y stéréotomie  totale;  elle 
parait  avoir  beaucoup  plus  que  celle-ci  les  caractères  d'une  réelle 
mutilation. 

R.  L. 

Phénomènes  oliniqnes  observés  chez  les  femmes  après  rablation 
des  différentes  parties  des  organes  génitaux  (oyaires,  ntéros),  par 
J.-N.  Grammatikati.  Vratch,  1891,  n»  1. 

Les  femmes  castrée»  présentent  deux  ordres  de  phénomènes 
morbides,  les  uns  précoces  périodiques  qui  ne  sont  autres  que  les 
molimena  menstrualia  accompagnés  d'accidents  nerveux  plus  ou 
moins  intenses  ;  les  autres  ressemblent  de  tout  point  aux  phéno- 
mènes de  la  ménopause  et  sont,  en  effet,  les  résultats  d'une  modi> 
ûcation  profonde  de  la  nutrition,  telle  qu'elle  se  produit  dans  la 
vieillesse  :  troubles  vasomoteurs,  obésité  par  défaut  d'oxydation  ; 
pas  plus  que  dans  l'âge  avancé  cette  obésité  n'est  un  signe  de 
santé  florissante  ainsi  que  Ton  a  eu  tendance  à  le  dire. 

Les  études  de  S.-V.  Reprew  sur  les  échanges  gazeux  chez  les 
femmes  ont  contribué  à  bien  établir  ce  point. 

Chez  les  femmes  qui  ont  subi  rhystérectomie  totale  les  accidents 
périodiques  se  montrent  avec  une  intensité  encore  plus  grande, 
surtout  chez  les  femmes  jeunes,  en  revanche  on  n'observe  qu'ex- 
ceptionnellement les  troubles  de  la  nutrition  générale  qui  carac- 
térisent l'état  des  castrées.  Cette  différence  s'explique  si  l'on  songe 
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qu'après  Thy térectomie  les  ovaires  continuent  à  fonctionner  et  que 
Ton  y  trouve  des  vésicules  de  de  Graaf  en  voie  d'évolution  jusqu'à 
la  déhiscence  (Grammatikati»  Vratch,  1888)  des  années  après  la 
mutilation  de  l'appareil  génital.  Si  l'opinion  courante  est  que  les 
suites  de  la  castration  sont  plus  pénibles  que  celles  de  Thystérec- 
tomie  cela  n*est  vrai  que  parce  que  cette  dernière  opération 
s'applique  dans  la  majorité  des  cas  à  des  femmes  proches  de  la 
ménopause;  chez  les  jeunes  les  accidents  semblables  à  la  dysmé* 
norrhée  grave  font  rarement  défaut,  ils  durent  des  années,  aussi 
est-ce  une  raison  pour  enlever  les  ovaires  quand  on  est  obligé 
d'enlever  l'utérus  chez  une  femme  éloignée  de  T&ge  climatérique. 

IL  —  Obstétrique.  —  Varia. 

Primipares  âgées.  (Primipare  attempate),  D**  Truzzi.  Annali  di 
ostetricia  e  ginecologia,  septembre  1889,  page  280. 

La  primiparité  tardive  tient  à  des  causes  multiples  :  le  retard 
dans  les  rapports  sexuels,  la  6tirdi>mutité,  l'idiotie,  la  métrite, 
l'irrégularité  des  règles  et  surtout  les  vices  de  conformation  du 
bassin  qui  sont  deux  fois  plus  fréquents  que  chez  les  primipares 
adultes. 

La  grossesse  est  plus  souvent  compliquée  et  cela  dans  la  propor- 
tion de  4  :  1.  La  mortalité  est  due  en  général  à  l'éclampsie. 

Une  fois  sur  quatre  seulement  l'accouchement  se  fait  à  terme, 
il  dure  plus  longtemps  que  chez  les  femmes  adultes  à  cause  de  la 
fréquence  des  rétrécissements  du  bassin.  Les  membranes  se  rom* 
peut  de  bonne  heure. 

Les  causes  de  dystocie  de  la  part  de  la  mère  sont  l'inertie  utérine 
(18  0/0  au  lieu  de  5  0/0),  la  rigidité  du  col  utérin  et  des  parties 
molles  du  périnée,  les  vices  de  conformation  du  bassin.  Du  côté 
de  l'enfanti  ce  sont  l'hydrocéphalie  et  les  présentations  vicieuses. 
Enfin,  du  côté  des  annexes,  il  faut  noter  la  rupture  précoce  des 
membranes  et  l'hydramnios. 

L*asphyxie  du  fœtus  et  la  procidence  du  cordon,  seraient  trois 
fois  plus  fréquentes  que  chez  les  parturientes  adultes.  Les  déchi- 
rures du  périnée  s'observent  plus  souvent  (6  0/0  au  lieu  de  0,77  0/0) . 

L'accouchement  artificiel  fut  fait  dans  la  proportion  de  34  0/0 
au  lieu  de  8  0/0.  Le  forceps  fut  appliqué  18  0/0  au  lieu  de  5  0/0. 
Les  enfants  sont  mort-nés  dans  presque  la  moitié  des  cas  (43  0/0 
au  lieu  de  14  0/0).  Le  sexe  féminin  est  prédominant. 
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Enfin,  pendant  rétat  puerpéral,  la  mort  est  plus  fréquente,  malgré 

les  précautions  antiseptiques. 

Tels  sont  les  résultats  observés  à  la  Maternité  de  Milan  pendant 

une  période  de  trente  ans. 

P.  M. 

Deux  cas  de  prurit  iodopathique  généralisé  pendant  racconche- 
ment.  (Zwei  Ffllle  von  idiopathischen  Pruritus  universaHs  sub 
partu).  Feinbero.  Cent.  f.  Gyn.,  1890,  no7,  p.  105. 

Après  une  revue  rétrospective  rapide  des  opinions  diverses  émi- 
ses sur  la  nature  de  l'affection,  l'auteur  relate  deux  observations 
nouvelles.  1)...  18  ans,  mariée  depuis  deux  mois.  Rien  d'impor- 
tant à  noter  dans  les  antécédents.  Mais,  depuis  un  an  environ, 
apparition  de  sensations  prurigineuses,  vers  l'époque  des  règles, 
qu^elles  précédent  habituellement  de  deux  jours  pour  cesser  vers 
le  3«  jour  de  la  menstruation.  Survient  une  grossesse.  Le  prurit 
ne  se  montre  que  durant  les  premiers  mois,  très  léger  et  très 
court.  Mais,  dès  les  premières  douleurs  du  travail,  il  se  généra- 
lise et  s'accentue  d'heure  en  heure  au  point  qu'on  se  hâte,  dès 
que  la  dilatation  le  permet  et  après  chloroformisation  de  terminer 
l'accouchement  par  une  application  de  forceps.  Immédiatement 
après  l'accouchement,  les  sensations  prurigineuses  diminuent,  et, 
4  jours  après,  elles  avaient  complètement  disparu.  2)...  34  ans, 
très  nerveuse,  est  accouchée  3  fois  spontanément  et  a  avorté  déjà 
î  fois.  Actuellement,  à  la  suite  d'une  forte  émotion,  elle  présente 
de  nouveau  des  signes  d'à  vertement  (contractions  utérines,  perte 
de  sang).  Depuis  2  ans  déjà,  elle  était  sujette,  à  chaque  péi*iode 
menstruelle,  à  du  prurit  vaginal,  qui,  lors  du  premier  avortement, 
s'était  montré  avec  une  grande  intensité  et  s'était  généralisé.  Or, 
peu  après  la  perte  de  sang,  dans  la  menace  actuelle  d'avortement, 
le  prurit  repainit  de  nouveau,  très  intense  et  généralisé.  (L'auteur 
n'eut  pas  l'occasion  de  revoir  cette  malade.) 

De  l'analyse  de   ces  deux  faits,  Feinberg  conclut  qu'il  a  eu 

affaire  à  un  prurit  d'origine  nerveuse. 

R.  L. 

Action  de  l'antipyilne  sur  l'aténis  pendant  et  après  l'acconchement 

(Azione  delP  antipirina  suU*  utero  durante  il  parto  ad  il  puerperio) 
par  PiNZANi.  Bolletino  di  Bologna^  6  février  1889,  p.  96. 
L'auteur  conclut  de  ses  nombreuses  expériences  : 
1«  Pendant  le  travail  cet  alcaloïde  diminue  le  pouvoir  contractile 
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de  Tutérus.  Cette  influence  commence  une  demi  heure  après  Tad- 

ministration.  Elle  est  maxima  entre  la  2«  et  la  3*  heure  quand  le 

médicament  a  été  injecté  sous  la  peau.  Entre  la  4«  et  la  5*  quand 

il  a  été  administré  par  le  tube  digestif. 

2^  L'antipyrine  diminue  temporairement  la  douleur  due  à  la 

contraction  utérine,  soit  pendant  le  travail,  soit  après. 

P«  M. 

Des  fractures  intra*atôiine8  de  la  tète  totale.  (Sulle  fratture  intra- 
utérine  délia  testa  fetale),  par  Guzzoni,  Annalt  di  ost.  e  ginec. 
Milano,  février  1890,  p.  17. 

Pendant  l'état  fœtal  les  causes  de  fracture  sont  le  plus  souvent 

la  syphilis,  le  rachitisme,  les  vices  de  conformation  ou  les  arrêts 

de  développement.  L'auteur  pense  que  les  traumatismes  portant 

sur  l'abdomen  de  la  mère  peuvent  aussi  déterminer  des  fractures, 

et  il  en  rapporte  plusieurs  observations. 

P.  Mauclairb. 
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Application  de  la  méthode  antiseptique  aux  accouchements.  J.  L. 

Ohampïonnière.  —  Dans  ce  très  intéressant  travail,  Fauteur  met 
le  lecteur  entièrement  au  courant  des  différentes  manières  dont 
on  réalise  Tan tisepsie  da  ns  les  services  de  MM.  Tarnier,  Budin,  Bar, 
Maygrier,  Champetier  de  Ribea,  Pinard,  Guéniot,  Porak.  On  trou- 
vera dans  cette  étude  des  données  très  précises  et  des  indications 
de  pratique  extrêmement  utiles,  aussi,  en  conseillons-nous  vive- 
ment la  lecture. 

Etude  sur  les  formes  anormales  de  rutérus  gravide.  J.  Bourrus,  — 
lo  La  déviation  de  Tutérus  pendant  la  grossesse,  désignée  par  les 
auteurs  sous  le  nom  d'obliquité  latérale,  n'est  pas  due  à  une  incli- 
naison réelle  de  Porgane  gestateur,  mais  à  une  inclinaison 
apparente. 

2^  Cette  inclinaison  apparente  est  due  au  manque  d*égalité  et  de 
parallélisme  dans  le  développement  des  deux  moitiés  de  l'organe. 
Quand  il  y  a  inclinaison  i*éelle,  elle  est  secondaire  à  cette  inclinai- 
son apparente:  elle  est  due  à  ce  que  l'utérus  se  laisse  entraîner 
en  totalité  vers  son  côté  le  plus  développé. 
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30  La  déviation  anormale  de  Tutérus  gravide  est  due  à  un  déve- 
loppement asymétrique  de  cet  utérus. 
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est  un  être  qui  ne  s'est  pas  développé  sexuellement  en  conformité 
avec  l'espèce  à  laquelle  il  appartient  ;  c'est  un  être  dévoyé  jusque 
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DE  L'EXTIRPATION  DE  L*UTÉRUS  PAR  LA  VOIE 
SACRÉE 

Par  Félix  Terrier  et  Henri  Martmann. 


I.  —  Historique. 

La  voie  sacrée,  grâce  aux  travaux  de  Kraske,  était  déjà 
couramment  employée  pour  permettre  Textirpation  de  por- 
tions élevées  du  rectum,  lorsqu'en  1888,  HerzfelJ  et  J.  Ho- 
chenegg  publièrent  une  série  de  travaux  ayant  pour  but  de 
montrer  que,  par  cette  voie,  on  pouvait  pratiquer  certaines 
opérations  gynécologiques  (1). 

Leurs  recherches,  d'abord  purement  cadavériques,  furent 
rapidement  suivies  d'applications  sur  le  vivant. 

Le  premier  qui  utilisa  la  voie  sacrée  pour  aborder  les  or- 
ganes génitaux  internes  de  la  femme,  est  Hegar,  qui,  le  27  no- 
vembre 1888,  y  eut  recours  dans  un  cas  d'abcès  pelvien  (3). 


(1)  Kbabke,  14«  Cangrèsdc  la  Société  allem.  de  chirurgie^  Berlin,  1885,  et 
Arch.  /.  Min.  Chir^trgie,  1886,  Bd  XXXIIJ,  p.  663. 

(2)  Consulter  à  cet   égard  Allg.  Wiener  wed.   Zeit.  et  Wiener  klin.  Wo- 
chensrkr,  de  1888  qui  contiennent  de  nombreux  articles  de  Hebzpkld  et  do 

J.  HOOHKKBQO. 

(3)  L'observation  fut  publiée  par  Wibdow,  Die  osteoplast.  Resect  des 

AMK,  DH  OTX.  «-  VOt.  XXZVI.  B 
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Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  celui  de  l'extirpation  de 
l'utérus  cancéreux,  nous  devons  citer  un  travail  d'Hochenegg 
comme  le  premier  en  date.  Dans  ce  mémoire  (1)  nous  trouvons 
deux  observations  d'hystérectomies  faites  par  la  voie  sacrée, 
Tune  par  Hochenegg  lui-même,  Tautre  par  Gersuny  qui  lui 
communiqua  son  observation.  Les  opérations  avaient  été  fai- 
tes le  2  décembre  1888.  Le  même  jour,  à  Fribourg-en-Bris- 
gau,  Hegar  opérait,  dans  sa  clinique,  une  femme  par  la 
même  voie  et  faisait  publier,  quelques  mois  plus  tard,  Tob- 
servation  par  son  aide,  Wiedow  (2). 

Peu  de  temps  après,  J.  Hochenegg  publiait  une  deuxième 
série  d'articles,  avec  de  nouvelles  observations  à  Tap- 
pui(3). 

Dans  tous  ces  travaux,  les  chirurgiens  n'avaient  pas  hé- 
sité à  préconiser  la  résection  temporaire  (Hegar)  ou  défini- 
tive (Hochenegg,  Gersuny)  d'une  portion  plus  ou  moins 
étendue  du  sacrum.  Contrairement  à  eux,  Emile  Zucker- 
kandl  (4)  regarde  comme  inutile  toute  résection  osseuse. 
D'après  lui,  on  a  un  jour  bien  suffisant  en  se  contentant  d'une 
incision  parallèle  au  bord  gauche  du  sacrum  et  allant  de 
Tépine  iliaque  postéro-inférieure  au  creux  ischio-rectal.  Son 
travail,  purement  anatomique,  ne  contient  pas  d'observations 
cliniques. 


KreuzsteÎBBbeiDefl  z.  Freilegung  der  weiblichen  Sezualorgane  uad  Ausfii- 
hrung  operativer  Ein  griffe,  Berlin,  Min.  Wochentck.,  1889,  n»  10,  p.  202,  et 
par  Bebnhabd  V.  Begk,  Die  osteoplast  Besect.  des  EreuzsteissbeineB  z. 
FreilegUDg  der  ianeren  weiblichen  Sexualorgane  behufs  Totalextirpation  des 
Utérus  bei  Carcinom  und  anderer  operativer  Bingriffe,  ^itschrift  fur  Oe- 
bttrUhulfi  und  Qynœkologie,  Stuttgart,  1890,  Bd  XVIII,  Hf.  1,  p.  37. 

(1)  J.  Hochenegg.  Die  sacrale  Operationsmetbode  in  Gynakologie.  WUner 
kliniêche  Wochentchrift,  28  février  1889,  n^  9,  p.  171. 

(2)  WiEDOW,  loc.  cit.i  voir  aussi  Bernhard  v.  Beck,  Icc.  eii. 

(3)  J.  Hochenegg.  Beitrage  ss.  Chirurgie  des  Rectum  und  der  Beckenor- 
gatie,  Wien.  klin.  Woch.,  1889, 27  juin,  n<»  26  et  suivants. 

(4)  E.  ZucKBBKANDL.  Notiz  ûber  die  Blosslegung  der  Beckenorgaue.  Wie- 
lUir  hlinitclu  WoeheiiscK,  1889,  n"  14,  p.  27«. 
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La  voie  para-sacrée  a  été  employée  sur  le  vivant,  par  A. 
Wolfler  qui  s'en  contenta  dans  deux  hystérectomies.  L'in- 
cision à  laquelle  il  eut  recours,  est  différente  de  celle  de 
E.  Zuckerkandl(l).  Elle  commence  un  peu  au-dessous  et  à 
1  à  2  centimètres  à  droite  de  l'union  du  sacrum  et  du  coccyx, 
décrit  un  arc  de  cercle  à  concavité  tournée  vers  la  tubéro- 
sité  droite,  près  du  rectum  et  jusqu'au  périnée,  en  un  point 
voisin  de  la  commissure  inférieure  de  la  vulve,  à  2  ou  3  cen- 
timètres de  cette  commissure.  Après  avoir  isolé  le  rectum 
du  vagin>  il  ouvre  le  cul-de-sac  de  Douglas  au  niveau  de  sa 
partie  la  plus  déclive. 

Dans  un  ordre  d'idées  diamétralement  opposé,  nous  voyons 
la  même  année  paraître  un  travail  de  Roux  (2). 

Ce  chirurgien,  pour  avoir  un  jour  suffisant  et  manœuvrer 
facilement,  n'a  pas  hésité,  dans  deux  cas  d'hystérectomie,  h 
sectionner  transversalement  le  sacrum  au-dessous  du  3*  trou 
sacré,  après  avoir  libéré  son  bord  droit  de  manière  à  pouvoir 
le  renverser  comme  un  volet  sur  la  fesse  du  côté  opposé. 

Enfin  dans  ces  18  derniers  mois,  nous  voyons  paraître  sur 
Thystérectomie  pai»  la  voie  sacrée,  une  série  de  travaux  de 
Bernhard  v.  Beck  (3),  de  Jivopistzoff  (4),  de  Kufferath  (5),  de 
Muller(r)),  de  Czerny  (7),  de  Goldmann  (8).  Mentionnons 


(1)  A.  WôLFLER.  Ueber  die  parasacralen  und  pararectalen  Schnitt  zur 
Blo8sl6gUDg  des  Rectum,  des  Utérus  und  des  Vagina.  Wiener  klinitehe  Wo- 
ehtnsoh.^  1889,  n«  15  et  snivant»,  p.  2%,  etc. 

(2)  Roux.  De  l'accès  aux  organes  i)eIyienM  par  la  voie  sacrée.  Correup.-Bl. 
/.  tchweiz.  Aerzte.  Basel,  1880,  p.  449. 

(3)  Bernuardt.  V.  Beck.  Loc.  cit. 

(4)  JivoPISTZOFlf  (N.-A.K  Résection  ostéoplastique  du  sacrum  pour  extir- 
pation de  l'utérus  cancéreux.  Med.  ohozr.  Moscou,  1891,  t.  XXXV,  p.  1. 

(5)  KUFFEKATH.  Ablation  de  l'utérus  par  le  vagin.  BulUt.  de  la  Soc.  helge 
de  gynéc.  et  d'ohstétr.  Bruxelles,  1890,  t.  I,  p.  177. 

(6)  MULLER  (P.).  Ueber  die  sogenannte  sacrale  Méthode  der  total  Extirpa- 
tion der  carcinomatosen  Utérus  CorreiqHmdenz'Blatt  fiir  gchweher.  Aerztfi. 
Basel,  15  janvier  1891,  t.  XXI,  p.  38. 

(7)  CzBRNy.  Ueber  Exstirpatio  Uteri  sacralis.  Jieitraijc  z.  hlin.  Chirurgie. 
Tûbingen,  1891,  Bd  VIT,  H/t  2,  p.  477. 

(8}  Goldmann  (Edwin-E.).  Zur  Frage  nachdea  Verweiibarkeit  der  nakralen 
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enfin  en  terminant  la  communication  faite  par  Tun  de  nous 
au  dernier  congrès  français  de  chirurgie  (i). 

La  question  commence  du  reste  à  être  discutée  dans  les 
diverses  Sociétés  savantes  ;  nous  citerons  à  cet  égard  la  dis- 
cussion de  l'an  dernier  à  la  Société  gynécologique  de 
Vienne  (2),  discussion  ti  laquelle  prirent  part  Zinsmeister, 
Herzfeld,  Beck,  Hochenegg,  Hofmokl,  Dittel  et  Maydl  et 
celle  qui  se  déroula  cette  année  dans  la  Société  russe  de 
Pirogoff  à  propos  de  communications  de  Zaïatsky,  de  Solo- 
do  vnikoff,  de  Solovieff,  de  Sinitzine,  de  Rein,  de  Soutouguine, 
de  D.  de  Ott,  de  Sklifossowsky  (3). 

II.  —  Observations. 

Afin  de  se  faire  une  idée  sur  la  valeur  de  cette  opéra- 
tion, qui  n'est,  comme  on  vient  de  le  voir,  entrée  que  depuis 
peu  de  temps  dans  la  pratique,  nous  avons  lu  avec  le  plus 
grand  soin  les  diverses  observations  que  nous  avons  pu 
nous  procurer.  Tous  les  faits  sont  malheureusement  loin 
d'être  publiés  et  nous  n'avons  pu  réunir  que  21  cas  d'hysté- 
rectomies  sacrées  que  nous  résumerons  sous  forme  de  ta- 
bleau après  avoir  relaté  nos  deux  observations  personnelles. 

Observations  personnelles 

I.  —  M...,  cinquaate-deux  ans,  journalière,  entre  le  24  octobre  1890 
dans  le  service  de  M.  Terrier,  à  Thôpital  Bichat,  salle  Chassaignac. 


Méthode  fur  gyn&kologisohe  Operationen.  Beitr'àge z .  klin.  Chirurgtn.  Tùbin- 
gen,  1891,  Bd  VII  Heft  2,  p.  469. 

(1)  Tebrieb  (F.).  Deux  observations  d'extirpation  de  Tutérus  cancéreux 
par  la  voie  sacrée,  Congrès  français  de  chirurgie ^  Paris,  1891. 

(2)  Uterus-extirpation  nach  Kraske- Hochenegg.  OeburUhiflich'ggHàJkaUp- 
gische  OeselUchaft  in  Wien,  Analyse  in  Ccntralhlatt  f.  Oyndk.  Leipzig,  1S70, 
n«  3,  p.  Bl. 

(3)  Discussion  sur  l'opération  par  la  voie  sacrée  en  gynécologie,  1 V*  con* 
grès  de  Pirogoff,  analyse  in  Wratch,  Saint-Pétersbourg,  24  janvier  1S91| 
p.  123. 
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n«  20,  pour  des  pertes  séro-sanguinolentes  (jui  se  répètent  cons- 
tamment depuis  deux  ans. 

Réglée  à  quinze  ans,  elle  n'a,  jusqu'à  ces  dernières  années, 
jamais  éprouvé  de  troubles  du  côté  de  son  utérus.  Les  règles 
venaient  régulièrement  et  sans  douleur;  ellea  étaient  peu  abon- 
dantes et  duraient  deux  jours.  Mariée  à  trente-trois  ans,  elle  n'eut 
jamais  de  grossesse.  A  Tàge  de  quarante-neuf  ans,  il  y  a  trois  ans^ 
les  règles  so  suspendirent  complètement  sans  aucun  accident. 

Elle  80  portait  encore  très  bien  et  ne  souffrait  nullement,  lorsque, 
il  y  a  deux  ans,  elle  fut  prise  brusquement,  après  une  émotion 
assez  vive,  le  lendemain  de  la  mort  de  son  mari,  d'une  petite  perte 
rouge,  sans  caillot,  qui  dura  un  quart  d'heure.  Depuis  cette  époque 
elle  a  eu  constamment  un  écoulement  tantôt  sanguinolent,  sem- 
blable à  do  l'eau  rougie,  tantôt  muqueux  ou  séreux.  En  môme 
temps,  elle  commença  à  souffrir  de  douleurs  hypogastriques 
s'exaspérant  dans  la  position  assise  ou  couchée.  Amaigrissement 
progressif. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels. 

La  malade  tenue  tout  d'abord  en  observation  dans  le  service  a 
de  temps  à  autre  de  petites  élévations  vespérales  de  la  température 
à38^2;38o,4et  môme  le  8  novembre  39o,l. 

Le  col  est  sain;  par  son  orifice  coule  un  liquide  séro-sanguinolent; 
l'exploration,  avec  l'hystéromètre  détermine  un  saignement.  Le 
corps  de  l'utérus  volumineux  est  en  rétroversion,  adhérent;  A  gau- 
che on  trouve  à  côté  du  fond  de  l'utérus  une  tuméfaction  doulou- 
reuse qui  semble  constituée  par  les  annexes  enflammées. 

Ni  sucre,  ni  albumine;  amaigrissement  notable;  faciès  pille, 
terreux.  Pas  d'appétit,  constipation. 

Le  14  novembrcy  après  dilatation  de  l'utérus  avec  des  laminaires 
iodoformées,  nous  pratiquons  le  toucher  digital  de  la  cavité  qu 
nous  permet  de  constater  l'existence  d'inégalités  et  qui  ramène  des 
débris  de  tissus. 

Le  19  novembre  1890,  Hystérectomie  sacrée,  par  M.  Terrier 
aidé  de  M.  Hartmann  et  des  internes  du  service,  MM.  Louis  et 
Reymond. 

La  malade  étant  couchée  sur  le  côté  droit  du  corps,  on  fait  une 
incision  de  15  à  16  centimètres,  parallèle  au  bord  gauche  du 
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sacrum  et  du  coccyx,  à  2  centimètres  environ  en  avant  de  ces 
bords. 

Désinsertiondos  libres  du  grand  fessier  au  sacrum,  puis  au  coc- 
cyx, et  section  complète  de  toute  l'épaisseur  de  ce  grand  fessier. 

A  ce  moment,  le  plan  sous-jacent  s'effondre  en  quelque  sorte  du 
côté  de  Tabdomen  sous  le  poids  des  viscères,  agissant  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure. 

On  fait  repousser,  par  Taide,  la  paroi  abdominale  et  les  viscères 
du  côté  de  la  plaie  lombaire.  Après  incision  au  fond  de  la  plaie  de 
quelques  faisceaux  musculaires,  on  arrive  jusqu'au  péritoine,  qui 
est  masqué  par  de  la  graisse  et  des  tractus  cellulo-fibreux. 

Avant  d'aller  plus  loin  et  pour  se  donner  du  jour,  on  résèque, 
avec  une  pince  coupante,  toute  la  partie  latérale  gauche  du  sacrum 
bien  au-dessous  du  troisième  trou  sacré.  Comme  on  ne  distingue 
rien  bien  nettement,  un  aide  introduit  son  doigt  dans  le  vagin  de 
façon  à  le  bien  reconnaître  au  fond  de  la  plaie  et  à  déterminer  la 
situation  de  l'utérus.  Grâce  à  ce  procédé,  il  est  assez  facile  de 
s'orienter  et  de  reconnaître  la  situation  du  rectum,  du  vagiu  et  de 
Tutérus. 

On  éprouve  toutefois  quelques  difficultés  à  atteindre  et  à  ouvrir 
le  péritoine,  en  avant  de  l'intestin  rectum.  Cette  ouverture  faite, 
on  attire  l'utérus,  mais  on  ne  peut  encore  l'amener  au  dehors, 
l'espace  étant  insuffisant.  Il  fallut  donc  réséquer  encore,  avec  la 
pince  coupante,  un  peu  du  sacrum  et  le  coccyx  en  totalité. 

Ceci  fait,  l'utérus  put  sortir,  avec  l'ovaire  et  la  trompe  gauches. 
Deux  fils  en  anse  de  grosse  soie  sont  alors  placés,  avec  une  aiguille 
courbe,  sur  le  ligament  large  gauche  et  l'on  sectionne  les  parties 
entre  l'utérus  et  les  ligatures.  Cela  permet  d'attirer  l'utérus  plus 
au  dehors  et  de  faire  la  même  manœuvre  du  côté  droit.  Toutefois 
de  ce  côté  les  ligatures  furent  placées  plus  près  de  l'utérus  entre 
lui  et  l'ovaire  que  l'on  ne  voit  pas.  On  sectionne  des  deux  côtés 
peu  à  peu  et  on  arrive  ainsi  à  libérer  l'organe  jusqu'aux  insertions 
vaginales.  On  coupe  alors  celles-ci  avec  des  ciseaux  à  branches 
mousses,  et  à  mesure  on  saisit  la  paroi  vaginale  sectionnée  avec 
des  pinces  à  pression.  Dès  que  la  section  du  vagin  est  terminée, 
une  éponge  montée  est  placée  dans  ce  conduit.  (De  grosses  épongen 
placées  sur  Tutérus  abritaient  antérieurement  le  péritoine.)  Non  - 
velle  hémostase  des  ligaments  larges  qui  saignent  au  point  où  le 
vagin  s'y  insère;  des  fils  de  soie  sont  passés  à  travers  eux  avec  l'ai- 


TERRIER   ET   HARTMANN  87 

guille  de  Reverdin,  de  façon  à  obtenir  une  hémostase  complète.  Ces 
diverses  manœuvres  sont  faites  avec  une  grande  précision  ;  on  voit 
fort  bien  ce  que  Ton  fait. 

On  obture  le  vagin  par  une  série  de  ligatures  en  anses,  faites 
avec  du  ûl  de  soie  de  moyen  calibre.  La  pince,  qui  tenait  Téponge, 
fut  enlevée  à  ce  moment  et  l'éponge  abandonnée  dans  lo  vagin 
d'où  on  ne  la  retira  qu'après  l'opération 

Après  toilette  péritonéale  soignée,  on  suture  le  péritoine  que  Ton 
avait  ouvert  en  avant  et  à  gauche  du  rectum.  Trois  fils  de  soie 
furent  ainsi  passés  dans  ce  but. 

Après  avoir  abstergé  avec  une  solution  antiseptique,  la  plaie 
extra-péritonéale,  on  place  à  sa  partie  moyenne  un  drain  assez 
gros.  Un  autre  drain  est  placé  dans  le  haut  de  la  plaie.  Suture  de 
la  peau  au  crin  de  Florence,  avec  des  points  profonds  et  des  points 
Buperticiels. 

Pansement  avec  la  gaze  iodoformée  et  de  Touate  stérilisée. 

L'opération  a  duré  un  peu  plus  d'une  heure. 

Examen  de  la  pièce  enlevée,  — Les  annexes  présentent  les  alté- 
rations de  la  salpingite  catarrhale.  La  cavité  utérine  est  déformée, 
allongée  et  dilatée  dans  son  angle  gauche,  qui  a  Taspect  d'une 
cavité  suppurante  et  bourgeonnante.  Tout  le  fond  de  l'utérus  est 
ulcéré  et  végétant.  L'examen  histologique  fait  par  M.  Brault,  sur 
des  préparations  de  M.  Legry,  conclut  à  l'existence  d'un  épithéliome 
tubulé  à  cellules  cylindriques. 

Les  coupes  ont  été  faites  en  deux  régions  :  1»  au  centre  môme  de 
la  tumeur  ;  2»  au  niveau  d'un  bourgeon  faisant  saillie  dans  une 
cavité  purulente  paraissant  indépendante  du  reste  de  la  cavité 
utérine. 

lo  Sur  les  coupes  passant  par  le  centre  de  la  tumeur,  on  voit 
que  la  moitié  externe  de  la  paroi  utérine  n'est  pas  altérée  ;  les 
faisceaux  musculaires  entre-croisés  et  les  vaisseaux  y  offrent  une 
stinicture  qui  semble  normale. 

La  moitié  interne  de  cette  paroi  présente  les  lésions  suivantes  : 
On  y  trouve  une  quantité  considérable  de  tubes  et  de  cavités  irré- 
gulières tapissés  d'un  épithélium  cylindrique  plus  ou  moins 
déformé.  Cet  épithélium,  parfois  disposé  en  une  seule  couche, 
montre  souvent  aussi  des  épaississemcnts  dus  à  la  production  de 
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véritables  saillies  épithéliales  proéminant  dans  rintôrieur  des 
cavités.  Des  cellules  épithéliales  plus  ou  moins  altérées,  isolées  ou 
en  groupes,  sont  fréquemment  desquamées  et  tombées  dans  ces 
cavités. 

Autour  des  alvéoles^  on  retrouve  du  tissu  fîbro-muscuiaire  en 
petite  quantité  avec  des  vaisseaux  assez  nombreux  et  remplis  de 
sang. 

Sur  la  surface  interne  de  la  paroi  utérine,  on  voit  des  tubes  et 
des  alvéoles  remplis  de  cellules  épithéliales  qui  viennent  s'ouvrir 
directement  et  qui  offrent  en  plusieurs  endroits  de  véritables  bour- 
geons épithéliaux  faisant  une  légère  saillie. 

Dans  la  zone  intermédiaire  à  la  région  interne  nettement  épithé- 
liomateuse  et  à  la  région  externe  d'apparence  saine,  les  faisceaux 
musculaires  sont  tantôt  régulièrement  parallèles  les  uns  aux  autres 
et  tantôt  dissociés  par  des  cellules  épithéliales  ou  des  cellules 
embryonnaires  interposées  entre  eux. 

2o  Au  niveau  du  bourgeon  saillant  dans  la  cavité  purulente,  on 
observe  encore  les  trois  zones  qui  viennent  d'être  mentionnées. 
Mais  la  zone  interne  est  beaucoup  moins  étendue,  elle  n^occupe 
guère  que  le  cinquième  de  la  surface  de  la  coupe,  laquelle  comprend 
toute  l'épaisseur  de  l'utérus.  Il  y  a  encore  ici  des  alvéoles  tapissés 
plus  ou  moins  irrégulièrement  de  cellules  épithéliales. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  frappant  sur  ces  coupes,  c'est  l'exubérance 
de  la  végétation  épithéliale  à  la  surface  libre  du  bourgeon.  Des 
tubes  et  des  alvéoles  qui  s'ouvrent  à  ce  niveau  et  qui  sont  complè* 
tement  remplis  de  cellules  épithéliales,  on  voit  en  effet  partir  des 
végétations  qui  s'étalent  au  dehors,  rejoignent  les  prolongements 
des  végétations  voisines  et  coiffent  ainsi  dans  sa  totalité  le  bour- 
geon saillant  d'une  couche  continue  et  épaisse  de  tissu  épithélial. 

Suites  de  Vopération.  —  19  soir.  —  37o,8  ;  120  pulsations,  32  res- 
pirations. Pas  de  vomissements,  faciès  bon. 

Le  yO,  matin.  Pansement,  suintement  sanguinolent.  Urines 
550  grammes;  température  38o,l  ;  pouls  130;  respiration  24. 

Soir  :  température  38»,  1  ;  pouls  128  ;  respiration  24. 

Le  21,  matin.  Urines  500  grammes;  température  37<»,3;  pouls 
116  ;  respiration  26.  La  malade  est  toujours  un  peu  agitée  depuis 
l'opération  ;  son  faciès  est  cependant  excellent  et  cette  nuit  elle  a 
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rendu  des  gaz  par  Tanus.  Le  pansement  a  suinté.  Sur  la  lèvre 
interne  de  l'incision,  phlyctène  à  contenu  séro-sanguinolent. 

Soir  :  température  37«,6. 

Le  22,  370,4,  370,2.  Urines  800  grammes.  Toujours  un  peu  d'agi- 
tation nocturne.  Pansement.  Les  phlyctènea  ont  augmenté,  con- 
tiennent un  liquide  séro-sanguinolent  brun^itre. 

Le  23.  370,  370^3.  Urines  1000  grammes.  Nous  supprimons  le 
gros  drain  qui  occupe  Tangle  inférieur  de  la  plaie  et  enlevons  les 
tampons  vaginaux;  il  sort  un  liquide  infect  accumulé  derrière 
eux.  Irrigation  douce  avec  une  solution  de  liqueur  de  Van  Swieten 
élendue. 

Le  24.  370.  Urines  1  litre.  Les  phlyctènes  se  sont  crevées;  il 
s'est  formé  une  eschare  étendue,  exactement  limitée  en  dehors 
par  la  ligne  de  suture,  s'étendant  en  dedans  jusqu'au  delà  de  la 
ligne  médiane,  partant  de  l'extrémité  inférieure  de  l'incision  et 
remontant  en  hauteur  surplus  de  la  moitié  de  cette  incision.  Cette 
eschare  exhale  une  odeur  infecte.  Pansement  avec  la  poudre  de 
Just  Championnière. 

La  région  trochantérienne  droite,  sur  laquelle  la  malade  se 
couche  le  plus  souvent,  est  occupée  par  une  plaque  d'un  rouge  vif. 

Le  25.  370,1,  370,3.  Rien  de  particulier. 

Le  26.  370,2  le  matin.  Pendant  que  nous  faisons  l'injection 
vaginale  quotidienne,  nous  voyons  l'eschare  sacrée  se  soulever  et 
le  liquide  sortir  par  les  deux  extrémités  de  la  suture. 

Le  soir,  la  température  monte  à  39o,2. 

Le  27.  370,1,  le  matin  ;  le  soir  38o,2.  Nous  avons  beau  n'injecter 
le  liquide  vaginal  que  sous  une  très  faible  pression,  il  en  ressort 
toujours  un  peu  par  la  plaie  sacrée. 

Le  28.  370,2,  le  matin  ;  le  soir  37o,8. 

Le  29.  370,2  le  matin  ;  le  soir  37o,8.  A  la  suite  d'une  purgation, 
la  malade  expulse  un  bouchon  stercoral. 

A  partir  de  ce  jour  la  température  reste  normale,  l'état  général 
va  s'améliorant  progressivement  ;  l'eschare  s'élimine  et  le  8  dé- 
cembre les  liquides  injectés  par  le  vagin  ne  ressortent  plus  par  la 
plaie  sacrée  qui  est  largement  béante,  la  réunion  du  grand  fessier 
ayant  cédé  dans  toute  la  hauteur  de  la  plaie. 

Cette  plaie  se  comble  peu  à  peu,  revêt  un  aspect  infundibuli- 
forme  et  le  24  décembre  elle  est  déjiV  très  rétrécie  ;  le  bord  externe 
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se  rapprochant  progressivement  de  la  lèvre  interne,  attirée  qu'elle 
est  vers  celle-ci  par  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel  qui  se  forme. 
Il  ne  reste  plus  comme  tissus  mortifiés  que  quelques  débris 
fibreux,  grisâtres,  non  encore  éliminés  au  niveau  du  sacrum. 

22  mars  1891.  La  plaie  sacrée  qui  est  réduite  à  une  petite  ulcé- 
ration de  dimension  d'une  pièce  de  50  centimes,  siégeant  au  fond 
d'un  infundibulum  cutané,  ne  se  modifie  pas  depuis  environ  un 
mois  ;  aûn  de  Texciter  on  la  panse  avec  du  styrax.  La  guérison  a 
lieu  rapidement  et  dans  les  premiers  jours  d'avril  la  malade  quitte 
riiôpital. 

Nous  la  revoyons  le  5  août.  Le  fond  du  vagin  est  parfaitement 
souple,  sauf  du  côté  gauche  où  il  existe  une  bride  manifeste  entre 
le  cul-de-sac  vagina]  et  la  cicatrice  sacrée.  Les  fesses  ont  repris,  à 
part  la  cicatrice  adhérente  au  sacrum,  un  égal  volume.  L'état  géné- 
ral est  aussi  bon  que  possible  et  la  malade  a  très  notablement 
engraissé.  Elle  marche  sans  la  moindre  boiterie  et  sans  fatigue. 

Remaroues.  —  Comme  on  le  voit,  par  la  lecture  de  l'ob- 
servation, la  simple  incision  des  parties  molles,  parallèle  au 
bord  gauche  dea  vertèbres  sacro-coccygiennes  fut  insuffi- 
sante et  Ton  dut  réséquer  la  partie  latérale  du  sacrum  au* 
dessous  du  troisième  trou  sacré  ;  cette  résection  fut 
elle-même  insuffisante  et  Ton  dut  enlever  le  coccyx  en 
totalité.  Malgré  l'introduction  du  doigt  d'un  aide  dans  la 
cavité  vaginale  et  le  refoulement  des  viscères  du  côté  de  la 
plaie  sacrée,  malgré  même  une  assez  facile  orientation,  per- 
mettant de  déterminer  la  situation  du  rectum,  du  vagin  et  de 
Tulérus,  on  eut  des  difficultés  à  ouvrir  le  péritoine  dans  le 
cul-de-sac  recto-utérin. 

L'utérus  volumineux  fut  attiré  avec  quelque  peine.  Les 
ligaments  liés  et  coupés  au  contact  de  l'organe,  les  attaches 
du  vagin  à  lutérus  furent  sectionnées  avec  des  ciseaux.  Le 
vagin  fut  fermé  avec  des  sutures  et  la  plaie  péritonéale 
suturée  de  même  d'une  manière  incomplète: 

Le  seul  accident  post-opératoire  fut  la  formation  d'une 
large  eschare  très  exactement  limitée  en  dehors  par  la  ligne 
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de  l'incision .  Aussi,  pendant  une  certaine  période  les  injec- 
tions vaginales  refluèrent  par  la  plaie  sacrée  largement 
béante.  Cette  complication  n'eut  toutefois  pour  résultat  que 
de  relarder  la  guérison  définitive  de  quelques  mois. 

La  formation  de  cette  eschare  s'explique  très  bien  chez 
cette  femme  cachectique  par  l'action  du  décubitus  sur  des 
tissus  qui  avaient  perdu  une  partie  de  leurs  vaisseaux  nour- 
riciers et  qui  étaient  encore  altérés  par  le  contact  des  liquides 
sep  tiques  arrivant  au  niveau  des  drains. 

II.  —  L.  A...,  f>2  ans,  domestique,  entre  le  2  janvier  1891  dans 
le  service  de  M.  Terrier,  à  Thôpital  Bichat,  salle  Chassaîgnac, 
n°30. 

Réglée  à  quatorze  ans,  cette  malade  a  toujours  eu  des  règles 
régulières  mais  abondantes.  Jamais  d'enfants,  ni  de  fausse  couchn. 
Ménopause  à  quarante-six  ans.  Bonne  santé  habituelle. 

En  mars  1890,  la  malade  a  commencé  à  éprouver  quelques 
symptômes  vagues,  fatigue  dans  la  station  debout,  pesanteur 
abdominale,  sans  douleur  vraie  en  aucun  point.  Elle  fut  à  cette 
époque  traitée  pour  de  Tanémio. 

En  juin  1890,  elle  fut  prise  de  métrorrhagie.  Au  bout  de  huit 
jours,  voyant  que  Técoulement  sanguin  continuait,  elle  alla  con- 
sulter un  médecin  qui  lit,  dit-elle,  Tablation  d'un  polype  gros 
comme  une  amande.  Depuis  cette  époque,  elle  a  été  d'une  façon 
rét^ulière  soumise  à  des  applications  de  galvano-cautère  qui  ont 
arrêté  les  pertes  sanguines.  Mais  en  môme  temps  elle  a  été  prise 
d'un  écoulement  aqueux  et  de  douleurs  vives  qui  ont  augmenté 
d'une  manière  telle  qu'en  décembre  elle  fut  obligée  de  s'aliter. 
C'est  parce  que  ces  douleurs  lombaires  et  abdominales  persistent, 
parce  qu'elle  a  constamment  un  écoulement  aqueux  que  la  malade 
vient  consulter  à  rhôpital. 

État  actuel,  —  La  vulve  et  le  vagin  sont  rétractés,  sclérosés,  et 
olïrent  cet  aspect  pâle  et  cette  rigidité  qu'on  rencontre  fréquem- 
ment chez  les  vieilles  femmes.  Le  doigt  porté  au  fond  du  vagin  n'y 
rencontre  aucune  saillie  pouvant  répondre  au  col.  On  y  trouve 
dépendant  une  partie  plus  dure,  percée  d'un  orifice  à  bords  ulcé- 
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rés  qui  évidemment  représente  les  vestiges  du  col.  L*extréinité  du 
doigt  s'y  engage  et  détermine  un  écoulement  de  sang. 

L'examen  au  spéculum  est  assez  difficile,  le  fond  du  vagin  no 
se  laissant  pas  déplisser.  On  arrive  cependant  à  voir  au  fond  d*un 
vagin  cicatriciel,  à  la  place  du  col,  une  ulcération  à  bords  nette- 
ment découpés,  à  fond  sanieux,  présentant  en  son  centre  un  cri- 
ûce  dans  lequel  Thystéromètre  s'engage  à  une  profondeur  de 
10  cent.  1/2.  Cet  examen  à  rhystéromètre  détermine  un  saigne- 
ment assez  abondant. 

L'utérus  semble  mobile  et  ses  mouvements  sont  très  doulou- 
reux. On  ne  peut  apprécier  la  position  de  son  fond  à  cause  de  la 
surcharge  graisseuse  considérable  de  la  paroi  abdominale  de  cette 
malade. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  spontanées  presque  constantes. 
Nous  dilatons  la  cavité  utérine  avec  des  laminaires  iodoformôes 
et  par  le  toucher  digital  constatons  nettement  Texistence  d'un 
épithéliome  intra-utérin. 

1er  février  1891.  Hystérectomie  sacrée,  par  M.  Terrier,  avec 
l'aide  de  MM.  A.  Broca  et  H.  Hartmann. 

La  malade  est  couchée  sur  le  côté  droit,  le  bras  gauche  main- 
tenu élevé  par  un  aide  pour  ne  pas  comprimer  le  thorax  ;  le 
membre  inférieur  droit  egt  étendu,  tandis  que  le  membre  gauche 
est  demi  fléchi. 

Incision  parallèle  au  bord  gauche  du  sacrum  et  du  coccyx  ;  on 
coupe  le  muscle  grand  fessier  près  de  ses  insertions  sacro-coccy- 
giennes,  ce  qui  donne  pas  mal  de  sang. 

Dès  que  la  section  du  grand  fessier  fut  terminée,  on  vit  le  fond 
de  la  plaie  faire  saillie  à  chaque  inspiration.  Résection  avec  la 
pince- gouge  d'une  petite  étendue  du  bord  du  sacrum. 

Faisant  introduire  le  doigt  d'un  aide  dans  le  rectum,  on  déli- 
mite fort  bien  cet  intestin  situé  en  bas  et  en  arrière,  dans  la  con- 
cavité du  sacrum  ;  et  pour  le  bien  reconnaître  pendant  le  reste  do 
l'opération,  on  le  bourre  d'une  queue  de  cerf- volant  de  tampons 
d'ouate  iodoformée.  En  avant  de  lui,  on  se  perd  dans  le  tissu  cei- 
lulo-graisseux  très  abondant  du  bassin,  et,  malgré  des  recherches 
assez  longues,  on  n'arrive  pas  à  reconnaître  le  cul-de-sac  recto- 
vaginal,  ce  que  nous  nous  expliquâmes  plus  tard,  lorsque  nous 
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eûmes  ooiistaté  son  envahissement  par  la  néoformation.  Allant 
plus  en  haut  et  en  avant,  on  unit  par  reconnaître  le  fond  de  l'u- 
térus et  par  ouvrir  le  péritoine  au-dessus  de  ce  fond,  en  déchirant 
les  tissus  avec  le  doigt.  Des  anses  d'intestin  grôle  viennent  saillir 
à  ce  niveau. 

On  cherche  alors  à  attirer  l'utérus  au  dehors,  mais  c'est  impos- 
Hible,  l'organe  étant  adhérent  par  son  col,  et  immobilisé  par  ses 
annexes  enflammées,  iixées  aux  parois  du  bassin.  De  là,  on  le 
comprend,  de  fort  grandes  difficultés  opératoires,  évidemment 
exceptionnelles. 

Un  aide  introduit  alors  son  doigt  dans  le  vagin  et  repousse  l'u- 
térus assez  haut  pour  qu'on  puisse  le  saisir  par  son  fond  avec 
deux  pinces  de  Richelot  ;  dés  lors  on  fut  maître  de  la  situation. 

Trois  anses  de  fil  entrecroisées  furent  placées  avec  l'aiguille 
courbe  sur  le  ligament  large  gauche.  Ces  anses  serrées,  on  sec- 
tionna les  tissus  entre  elles  et  le  bord  gauche  de  Tutérus  et  on 
libéra  celui-ci  jusque  près  du  col. 

Â  droite  mômes  manœuvres,  trois  ligatures  en  chaîne  sont  pla- 
cées et  on  libère  le  bord  utérin  droit,  aussi  jusqu'au  col. 

Ceci  fait,  on  achève  l'extraction,  jusqu'au  vagin,  avec  les  ciseaux, 
en  plaçant  3  pinces  de  Kocher  sur  des  artérioles  qui  donnent. 
L' utérus  était  enlevé,  mais  il  restait  encore  les  annexes  adhérentes 
des  deux  côtés  aux  parois  du  bassin. 

Je  commençai  par  détacher  l'ovaire  et  la  trompe  à  gauche,  et 
l'attirant  au  dehors  avec  mes  3  anses  de  fil  placées  sur  le  ligament 
large  gauche,  je  fis  un  nouveau  pédicule  plus  profond,  compris 
dans  2  nouveaux  fils  en  X.  La  môme  manœuvre  fut  faite  à  droite 
et  je  fis  un  second  pédicule  avec  deux  fils  en  X  L'hémostase  des 
ligaments  larges  était  complète  et  les  annexes  enlevées  des  deux 
côtés. 

A  droite,  au  niveau  des  insertions  vaginales  et  dans  le  ligament 
large,  existait  un  peu  d'infiltration  épithclialc,qui  fut  grattée  avec 
une  curette  tranchante.  Enfin,  sous  les  pinces  de  Kocher,  je  fis 
trois  ligatures  à  la  soie  fine  pour  obtenir  l'hémostase  des  insertions 
vaginales  sectionnées. 

Toilette  péritonéale;  avec  des  éponges  montées  sur  des  pinces  il 
presision,  on  enlève  une  certaine  quantité  de  sang  épanché  dans 
l'abdomen  et  des  caillots. 
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La  cavité  du  vagin,  tenue  béante  par  deux  pinces  à  giîffes  de 
Richelotjfut  bourrée  de  deux  tampons  d'ouate  iodoformée  et  fermée 
ensuite  par  une  double  anse  de  fil  de  soie.  Enfin,  après  application 
d'une  autre  ligature  en  soie  sur  le  ligament  large  gauche  qui 
saignait,  je  fermai  le  péritoine  à  Taide  de  trois  anses  de  fil  de 
soie. 

II  faut  noter  que  la  dernière  ligature,  faite  sur  le  ligament  large 
gauche,  fut  passée  assez  profondément  avec  Taiguille  de  Reverdin  ; 
cette  ligature,  comme  nous  le  verrons,  enserra  l'uretère  correspon- 
dant. 

Suture  profonde  du  muscle  fessier,  à  l'aide  de  deux  anses  de 
fil  de  soie  passées  parallèlement  à  la  section  du  muscle  et  nouées 
ensuite. 

Un  drain  est  placé  sous  le  grand  fessier;  la  peau  est  suturée  au 
crin  de  Florence.  Pansement  à  la  gaze  et  à  l'ouate  iodoformée. 

Vopèralion,  fort  pénible,  a  duré  deux  heures  dix  minutes. 

Suites  de  Vopéralion,  —  Le  2  février.  —  37o,2.  La  malade  va 
bien,  elle  n'a  eu  qu'un  seul  vomissement.  Les  douleurs  assez  vives 
hier  se  sont  calmées  par  une  injection  de  morphine:  Urines 
300  grammes. 

Le  pansement  étant  percé  par  un  suintement  séro-sanguinoleut, 
on  le  change, 

Soir  :  37o,4. 

Le  3.  37"*.  La  malade  n'a  pas  souffert  ;  elle  est  un  peu  abattue 
et  a  eu  pendant  la  nuit  du  délire  calme. 

Il  s'est  fait  par  le  vagin  un  suintement  sanguinolent.  On  change 
les  tampons  vaginaux  superficiels.  Urines,  400  grammes. 

Le  4.  La  température  est  toujours  normale,  mais  la  malade 
reste  abattue,  somnolente,  dort  sans  cesse. 

Le  5.  Température  normale,  mais  cette  nuit  la  malade  a  voulu 
se  lever,  a  eu  du  délire  de  paroles  et  d'action  ;  dans  l'intervalle  de 
CCS  périodes  d'excitation,  elle  reste  plongée  dans  un  état  de  somno- 
lence continue. 

Le  6.  Température  normale.  La  malade  a  été  plus  calme,  mais 
elle  est  plus  affaissée.  Le  pouls  est  petit  et  fréquent.  Dyspnée  ; 
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battements  des  ailes  du  nez  ;  râles  sibilants  dans  la  poitrine  ;  in- 
continence d'urine. 
Le  7.  —  Coma.  Mort  à  10  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  trouve» 
après  avoir  relevé  les  anses  intestinales  agglutinées,  le  péritoine 
du  petit  bassin  recouvert  au  fond  de  l'excavation  d'une  couche  de 
pus  concret.  L'extrémité  du  drain  se  voit  à  nu  dans  une  étendue 
de  quelques  centimètres  au  fond  de  ce  petit  bassin. 

Les  reins  sont  le  siège  des  lésions  anciennes  et  présentent  des 
deux  côtés  une  atrophie  corticale  manifeste.  Ils  se  décortiquent 
néanmoins  très  bien  et  leur  surface  est  absolument  lisse.  Les  deux 
uretères  et  les  bassinets  contiennent  un  liquide  trouble  grisâtre^ 
Ils  présentent  des  deux  côtés  leurs  dimensions  normales. 

L'uretère  gauche ^  à  une  distance  de  4  centimètres  au-dessus  de 
son  abouchement  intra-vésical,  est  fermé  d'une  manière  absolue 
par  une  ligature  à  la  soie  liue  qui  l'étrangle.  Immédiatement  au- 
dessus  de  cette  ligature,  il  forme  un  coude  comme  s'il  avait  été 
attiré  en  haut  et  en  dedans  avec  une  pince  et,  au  niveau  de  ce  coude, 
il  est  étreint  par  une  double  ligature  en  chaîne  à  la  soie  grosse  qui 
diminue  notablement  son  calibre  sans  cependant  l'oblitérer  d'une 
manière  absolue. 

La  section  de  la  muqueuse  vaginale  est  partout  souple,  excepté 
au  niveau  de  la  base  du  ligament  large  droit,  point  où  il  existe 
une  petite  zone  d'infiltration  épithéliomateuse  <iui  n'a  pas  été 
enlevée  pendant  l'opération. 

Le  rectum  e.st  absolument  intact  dans  toute  son  étendue. 

Examen  des  pièces  enlevées.  —  L'examen  de  l'utérus  et  des 
reins  a  été  fait  par  le  docteur  Poupinel  qui  nous  a  remis  la  note 
suivante  :       N 

Description  macroscopique.—  f/^eVw^  de  dimensions  normales. 
Portion  du  col  presque  absolument  détruite,  ulcérée.  L'infiltration 
cancéreuse  dépasse  visiblement,  à  l'œil  nu,  les  limites  du  col,  au 
moins  d'un  côté,  pour  gagner  le  ligament  large  ;  à  l'intérieur  de 
l'utérus  la  muqueuse  est  intéressée  jusqu'à  plus  de  la  moitié  de  la 
cavité  du  corps.  L'altération  ne  parait  pas  dépasser  l'épaisseur  de 
la  muqueuse  du  corps.  Un  petit  fibrome  gros  comme  un  petit  pois 
dans  la  paroi  antérieure  du  corps  de  l'utérus,  sur  la  ligne  mé- 
diane. 
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Ovaires  et  trompes. — D'un  côté  ovaire  entier,  reconnaissable  à  sa 
forme  et  à  ses  dimensions  normales,  un  petit  kyste  gros  comme 
un  pois  à  une  de  ses  extrémités,  trompe  repliée  sur  elle-même, 
pavillon  oblitéré.  De  l'autre  côté  la  section  a  porté  en  plein  tissu 
ovarien,  la  trompe  est  petite  et  repliée  sur  elle-même. 

Deux  fragments  de  reins,  recueillis  après  autopsie,  et  conservée 
dans  l'alcool  nous  ont  été  remis.  L'un  provient  du  rein  gauche 
dont  Turetère  fut  lié  au  cours  de  l'opération  ;  Pautre  provient  du 
rein  droit.  Tous  deux  présentent  à  l'œil  nu  les  altérations  sui- 
vantes :  La  substance  corticale  d'épaisseur  normale  est  pàle,comme 
en  dégénérescence  très  légère  ;  à  la  jonction  des  pyramides  et  de 
la  substance  corticale  quelques  petits  points  rouge  foncé,  petits 
foyers  hémorrhagiques  ;  ces  foyers  sont  beaucoup  plus  abondants 
dans  le  rein  gauche. 

Définition  histologique.  —  Utérus,  Epithélioma  pavimenteux 
lobule. 

liein  gauche.  -  Infiltration  interstitielle  diffuse  de  cellules  em- 
bryonnaires plus  accentuée  dans  les  pyramides  de  Malpighi,  moins 
dans  les  pyramides  de  Ferrein  ou  prolongements  inédullalre8, 
légère  dans  la  substance  corticale.  Les  tubes  urinifères  ne  sont  en 
aucun  point  et  à  aucun  degré  dilatés  ;  leurs  parois  sont  normales, 
leur  épithélium  n'est  pas  sensiblement  altéré, au  moins  autant  qu'on 
peut  en  juger  après  le  durcissement  par  l'alcool  absolu. 

A  l'union  de  la  substance  corticale  et  des  pyramides  de  Malplghi 
veines  gorgées  de  sang  et  à  leur  voisinage  immédiat  épanchement 
sanguin  dans  Tintérieur  des  tubes  urinifères. 

Rein  droit  sain.  Ses  tubuli  sont  au  moins  aussi  larges  que  ceux 
du  rein  gauche.  Peut-être  existe- 1- il  une  légère  dégénérescence 
amyloïde  des  deux  reins. 

Remarques.  —  Dans  ce  cas,  étant  donnée  la  nécessité 
d'une  intervention  chirurgicale,  la  voie  sacrée  était  seule 
indiquée  ;  la  cavité  du  vagin  atrophiée  et  rétrécie,  Tabsence 
presque  totale  de  saillie  du  col,  ne  permettait  pas  de  tenter 
rablatit)n  de  Tutérus  par  la  voie  vaginale. 

Comme  il  résulte  de  la  lecture  de  l'observation,  l'opération 
fut  longue  et  difficile,  elle  dura  plus  de  deux  heures.  Ses  dif- 
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ficultés  nous  paraissent  multiples  etun  peu  exceptionnelles  : 

Nous  avions  affaire  à  une  femme  obèse,  chez  laquelle  tous 
les  organes  du  petit  bassin  étaient  entourés  d'une  véritable 
surcharge  de  graisse,  d'où  la  difficulté  de  reconnaître  les 
viscères  et  de  les  isoler  les  uns  des  autres.  Cette  surcharge 
graisseuse  joua  un  rôle  considérable  dans  la  difficulté  éprou- 
vée à  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale  ;  le  péritoine  était  en 
eilet  doublé  d'une  couche  graisseuse  tellement  épaisse  qu'il 
était  presque  impossible  de  le  reconnaître. 

Un  second  point  dont  la  faute  incombe  au  chirurgien, 
c'est  que  la  résection  latérale  du  sacrum  fut  manifestement 
insuffisante. 

Enfin,  nous  avions  à  enlever  un  utérus  adhérent  non  seu- 
lement par  son  col  et  par  la  dégénérescence  qui  envahissait 
l'un  des  ligaments  larges,  mais  par  suite  de  l'immobilisation 
des  annexes  malades  et  fixées  aux  parois  du  bassin. 

Cette  adhérence  des  annexes  entraîna  à  pratiquer  leur 
ablation,  ce  qui  est  peut-être  inutile,  sinon  nuisible  en  pro- 
longeant lopération.  Après  l'ablation  des  annexes  je  crus 
devoir  refaire  les  pédicules  des  deux  ligaments  larges  pour 
en  assurer  l'hémostase,  et  c'est  alors  qu'attirant  à  moi  le 
pédicule  gauche,  je  plaçai  un  nouveau  double  nœud  en  anses 
qui  enserra  Turetère  correspondant  sans  d'ailleurs  en  obs- 
truer totalement  le  calibre.  Il  est  probable  que  la  ligature 
avait  glissé  au  moment  où  le  nœud  fut  serré.  Cette  ligature 
n'aurait  donc  influé  en  rien  sur  le  cours  de  l'urine,  mais  au- 
dessous  d'elle  un  vaisseau  donnant  du  sang  fut  lié  avec  un 
fil  de  soie  que  je  passai  à  l'aide  de  l'aiguille  de  Reverdin. 
C'est  cette  seconde  ligature  qui  obstrua  l'uretère  complète- 
ment. 

(.1  suivre,) 


AXV,   DK  OT1V.    —  VOL.  XXXVI 


98    DE  l'extirpation  de  l'utérus  par  la  voie  sacrée 


I 
II 
III 

IV 
V 

VI 
VII 
VIII 
IX 
X 
XI 

xu 

XIII 
XIV 
XV 

XVI 
XVII 
XVIII 
XIX 
XX 
XXI 

xxu 

XXIII 


OPÉRATEURS 


Gersimy.  Wien,  kUn,   Woeh. 
28  febr.  1889,  n»  9,  p.  171. 

Hochenegg  (Idem). 


Hochenegs.  Wim.  Uin.  Woch. 
S5  juillet  1889  et  iuiyantff. 

Hochenegg  (Idem). 


Hegar.  Berl.  kUn.  Woeh.lBm, 
p.  202  et  Zeitsehr.f.Oeb.  u.Gfn., 
1890,  BdXVII,  Hft  l,p.87 

Hegar.  Zeiuehr.f,  Gèb,  u.  Qyn. 
Bd  VII,  Hft  1,  p.  87. 

Hegar  (.Loc.  cit.). 


Hegar  (Lœ.  cU.). 


Roux.  Corrup.-Bl.f.  Schweizer 
Aerztt.  1889,  p.  449. 


DATE 
de  \v^n\. 


Ronx  (Zoc.  àU.). 


ZinsmelBter.  Cenlrbt./.  Gyn. 

1890,  p.  61. 

Oxemy.   BHt.   t.    Uin.  Chir. 

1891,  Bd  VII,  Hft  2,  p.  477. 

Cxemy  (Xoe.  eii.). 


Cxemy  (Loe.  cU.). 

Knflbrath.  Sœ.  belge  de  gyn. 
1891, 1. 1,  p.  177. 


P.  Mailer.  Corrf»p.'Bl./.  Schw. 
Aertte  1891,  p.  88. 

F.monw  {Idem). 

P.  MCOler  (Idem). 

Knl.  Med.  Obotr.,  1891,  p.  1. 

Knl  (Idem). 

Kni  (Idem). 

F.  Terrier. 

F.  Terrier. 


2déc. 

1888 

Sdéc. 
1888 

20  Julu 
1889 

7   Juillet 
1889 

2aéc. 

1888 


1  mare 
1889 


12    mars 
1889 


14  mai 

1889 


8  mars 


80    avril 

1889 


28  juin 
1889 


24  juillet 
1889 


20  nov. 
1889 


18  octob, 
1890 


22  octob. 
1890 


19  nov. 
1890 


lOft^vrier 
1890 


11  avril 
1890 


19  nov. 
1890 


1  février 
1891 


INDICATION    OPÉRATOIRE 


Impossibilité  d'abaisser  Tutéms. 


Uti^riu    rétro-flëchi,  flx<^,  masse 
polykyst.  adhër.  dans  llg.  large. 

Cancer  de  la  p&roi  poster,  du  vagin 
et  de  la  lèvre  poster,  du  col. 

Utérus  gros,  immobile,  extension 
au  vagin.  Kyste  dcrmoMe. 

Cancer  du  corps. 


VOIE  SUIVIE 


Rë«.  du  coccyx  et  de  i«ji  k-  j- 
du  sacrum aa-deseou!> du  3*  :' 

Idem. 
Idem. 
Idem. 
Résection  ostéoplafttiquc 


Cancer  du  coriis  avec  infiltration 
du  ligament  large  gauche. 

Cancer  du  col.  Utérus  peu  mobile. 


Cancer  bourgeonnant  du  col  avec 
rétract.et  Indnr.dcsllgam.  larges 

Cancer  très  volumineux  du  corps. 


Carcinome   du    cul-de-sac    avec 
vaginite  adbéslve. 

Utérus  gros,  fixé,  vagin  étroit. 


(?orps  fixé,  en  rétroversion.  Noyau 
du  ligament  large. 

Cancer  de  la  lèvre  autér.  envahis- 
sant vagin  et  panunétrium  droit. 

Cancer  du  col  avec  infiltration  du 
paramctrium  gauche. 

(^orps  de  l'utérus  volumineux,  pou 
mobile. 


Cancer  du  corps.  Utérus  mobile. 
Cancer  du  corps.  Utérus  mobile. 


Cancer  du  col  envahlssantcn  avant 
et  h  droite  le  vaRln.rtéru»  mob. 

Col  détruit,  utérus  gros,  peu 
mobile. 

Cancer  végétant  ayant  envahi  le 
vagin.  Utérus  gros,  peu  mobile 

Cancer  ayant  envahi  la  portion  sui* 
vagin,  et  les  ligam.  utéro-sacrés. 

Cancer  du  corps,  adhérent  k  gau- 
che. Salpingite  gauche. 

Destruction  du  col,  envahissement 
des  ligaments  larges.  Vagin 
rétréci,  scléreux. 


Idem. 
Idem. 
Idem. 


Sect.  transvers.du  s*cmm  jn- 
sous  du  3*  trou  aprè*  I;ht-n- 
sonbord  droit.  Réappbc.iîi  : 
Idem. 


Idem. 


Ablation  de  TaOc    drvitc  <)i. 
cmra. 


Idem. 


Incision   porasaianale    gauiV 
résection  du  coccyx. 

Incision  parasacrale  droite 
tournant  l'anus  et  alliui*  ..^ 
qu'au  milieu  de  la  c«»miu  »g 
postérieure  de  U  tqIvc. 

Inoi.<ion  médiane.  Ré«ei-ti(  i.  i 
partie  Inférieure  du  if^cxam 
du  coccyx. 

Idem. 


Idem. 


Réscct.  oblique  de  U  i^arU'  I 
rieure  droite  du  Mrruci  •  j 
coccyx.  BéappUcatlon  uc  \  \ 
Idem. 


Idem. 


Résection    oblique    de    U 
infér.  du  sacrum  et  de 

Incision  parasacrée  à  gaut  l: 
section  peu  étenda«  du  >a 
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INCIDENTS   DE   L'OPÉRATION 


M-birure  da  gros  intestin.  Oaverture 
•le  la  vessie  adhérente. 

iitricnlt^s  dans  l'ouverture  dn  péritoine. 


idiiorrh.  oswnse  aboud.  DiflScalt<$8  opé- 
ratoires consldënib.Pemnie  tris  grasse. 

>i»>y4^tfoa  laborieune  de  I*utéms. 


iVr.*«s{té  d'introduire  la  main  entière 
p-  'ar  saisir  Futérus  et  l'extraire. 


NneTture  de  la  vessie. 


)iriiciilt4$»  à  ouvrir  le  péritoine.  Perfora- 
ti\>n  du  rectum. 

Lbiatiun   de  Tovaire  cancéreux  et    de 
noyaux  pérlut^rlns. 


tM'rctfon  pénible  durant  2  h.  l/S. 


Kchirure  de  la  ressle. 


r<-aioiThagie  abondante  k  la  suite  de  la 
Fectlon  osseuse. 

I.  rnorrhagie  venant  des   tinus  presa- 
ne». 

«Whirnres  de  la  vessie  :  une  complète, 
'inc  incomplète.  Durée  3  h.  1/2. 

>ittWnIté9  à  ouvrir  le  péritoine.  On  ouvre 
h  aa  pltxe  le  caI<de-8ao  vaginal. 

nivertnre  d'une   anse  d'Intestin  adhé- 
rente. On  ne  termine  pas  l'opération. 


rntides   difficultés   opératoires.   Durée 
â  heures  10. 


ACCIDENTS  POST-OPÉRATOIRES 


Fièvre  passagère,  89*. 


Au  bout  de  quelques  jours  fistule 
stercorale. 


Nécrose  du  fragment  réappliqué. 

Intoxication  iodof  ormée  le  troisième 
jour. 

Le  12,  38«  :  le  13,  39»,  40»  :  le  14,  39*. 


Intoxication     iodoforméc.     Fistule 
urlnairc. 


Fistule  urétérale  gauche. 
Fistule  urétérale  du  côté  ? 


Pelvipérttonlte  subaiguë. 

Pblegmatia. 

Sifiiticémle. 


Récidive  constatée  après  5  semaines. 
(Le  cancer  avait  envahi  la  vessie.) 


Escharc  étendue  de  la  fesse. 


RÉSULTAT 


Guérison. 

Guérison  avec  un  anus  sacré. 

Guérison. 

Mort.  On  avait  lié  l'uretère  droit. 

Guérison. 

Guérison. 


Mort   le    troisième   Jour.   Cellulite 
pelvienne. 

Mort  86  heures  après  l'opération. 
Pas  d*autop8le. 


Guérison. 


Guérison   avec    reprise    du    cours 
normal  des  urines. 

Mort    4    heures    après    l'opéralion 
(paralysie  cardiaque  ?). 

Guérison   opératoire.    Récidive   ra- 
pide. Mort  le  18  janvier  181^0. 

Guérison. 


Guérison  en  conservant  une  fistule 
urétérale. 

Mort  le  quinzième  Jour  de  dyspnée 
urémlque. 


Guérison. 
Guérison. 
Guérison. 
Mort.  (Cellulite  pelvienne.) 


Guérison  opératoire.  Mort  2  mois  1/2 
après. 

Guérison  opératoire. 


Guérison   maintenue    8    mois   1;2 
après. 

Mort.  Ligature  de  l'uretère  gauche. 
Pelvipéritonite  suppuréc. 
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TUBERCULOSE    ET    GESTATION  (1)  {Fin,) 
ÉTUDE   CLINIQUE 

Par  le  D'  Alphonse  Herrgott,  professeur  de  clinique  obstétricale 
à  la  Faculté  de  Nancy. 


III.  —  Influence  de  la  grossesse,  de  l'accouchement,  de  la 
puerpéralité  et  de  rallaitement  sur  la  tuberculose. 

Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré,  les  citations  que  je 
viens  de  vous  rapporter,  me  permettent  d'être  bref;  aussi,  je 
ne  m'étendrai  pas  longuement  sur  les  statistiques  qui  se 
trouvent  dans  ces  divers  mémoires  pour  savoir  combien  de 
fois  la  tuberculose  a  été  aggravée  et  combien  de  fois  elle  n'a 
pas  paru  être  influencée  par  la  grossesse. 

Connaissant  maintenannt,  grâce  aux  découvertes  de  Ville- 
min  et  de  Koch,  la  véritablp  cause  de  la  phtisie,  nous  com- 
prenons mieux  le  mécanisme,  l'évolution  de  cette  intoxica- 
tion. Ces  tubercules  que  Ton  trouvait  dans  les  organes 
contaminés  et  dont  on  ne  pouvait  que  constater  les  divers 
degrés,  nous  savonj  qu'ils  sont  produits  par  un  bacille, 
véritable  épine  vivante,  qui,  par  sa  présence,  irrite  les  tissus 
environnants,  qui  se  multiplie  et  dont  les  produits  excrétés 
sont  des  toxines  qui  empoisonnent  l'organisme  sur  lequel 
il  se  développe. 

Tout  ce  qui,  dès  lors,  affaiblira  cet  organisme,  tout  ce  qui 
en  diminuera  la  résistance,  favorisera  par  cela  même  l'inva- 
sion et  le  développement  de  l'agent  infectieux.  Or,  la  gros- 
sesse et  surtout  les  grossesses  répétées,  sont  des  causes 
indiscutables  d'affaiblissement  quifinissent  par  livrerdésarmé 
l'individu  incapable  de  réagir  et  de  se  défendre. 

Les  faits  ne  sont,  hélas,  que  trop  nombreux  pour  démontrer 


(1)  Voir  Annales  de  Gynécologie^  n«  de  juillet  1891. 
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le  bien  fondé  de  cette  proposition.  Cette  année  est  particu- 
lièrement féconde  en  exemples  de  ce  genre.  Nous  avons  eu 
à  la  fois,  dans  nos  salles^  il  y  a  trois  mois,  ainsi  que  vous 
Tavez  vu,  cinq  femmes  enceintes  qui  étaient  phtisiques  ; 
plusieurs  d'entre  elles  étaient  multipares. 

La  grossesse  peut  donc  être  considérée  à  juste  titre,  sur- 
tout quand  elle  est  répétée  à  de  courts  intervalles,  comme 
étant  de  nature  à  mettre  la  femme  dans  un  état  propice  de 
réceptivité  bacillaire  ;  elle  devient  un  terrain  favorable  à 
Tinfection  tuberculeuse,  surtout  quand  elle  y  est  déjà  pré- 
disposée soit  par  des  antécédents  héréditaires,  soit  par  sa 
constitution  même. 

M.  Landouzy,  lors  du  Congrès  de  la  tuberculose  tenu  à 
Paris  en  1888,  a  insisté  sur  cette  prédisposition  particulière 
à  certains  sujets  afTeclés  du  type  dit  vénitien.  «  Il  est  du  plus 
haut  intérêt,  dit-il  (1),  de  connaître  au  point  de  vue  théra- 
peutique, au  point  de  vue  prophylactique  quels  sont  les 
individus  qui  sont  plus  particulièrement  exposés  àsetubercu- 
liser.  Pour  ce  qui  concerne  l'opportunité  tuberculeuse  innée, 
j'affirme  que  les  individus  à  peau  fine  et  blanche,  aux  formes 
opulentes,  aux  yeux  bleus,  aux  cheveux  roux,  qui  représen- 
tent en  un  mot,  ce  que  j'ai  appelé  le  type  vénitien,  sont  des 
candidats  à  la  tuberculose.  11  y  a  là  des  conditions  d'oppor- 
tunité difficiles  à  expliquer,  mais  qui  se  retrouvent  pour 
d  autres  maladies  infectieuses.  » 

Il  en  est  de  môme  des  sujets  qui  ont  été  atteints  de  la  petite 
vérole  qui,  eux  aussi,  sont  plus  particulièrement  tuberculi- 
sables.  «  Quant  à  l'opportunité  tuberculeuse  acquise,  conti- 
nue M.  Landouzy,  un  fait  m'a.  frappé,  c'est  que  tout  individu 
qui  a  été  variolisé,  devient  un  candidat  à  la  tuberculose.  Je 
puis  affirmer  que  depuis  six  ans,  j'ai  observé  trois  cents  vario- 
lisés,  vaccinés  ou  non,  ce  chiffre  paraît  considérable,  et  que 
sur  ce  nombre,  je  n'en  ai  trouvé  que  dix  qui  n'étaient  pas 


(1)  Congrès  de  la  tuberculose.  Séance  du  31  juillet,  matin.  Semaine  médi- 
cale, p.  802, 1888. 
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tuberculeux  ;  ils  étaient  âgés  de  seize  à  cinquante-neuf  ans  ; 
et  encore  sur  les  dix  qui  n'étaient  pas  tuberculeux,  il  y  ea 
avait  Irois  qui,  par  ce  fait  même  qu'ils  étaient  des  cardiopa- 
thes  et  des  artério-scléreux  étaient  presque  mis  à  Tabri  de 
la  contagion  de  la  tuberculose.  » 

On  comprend  facilement  qu'une  grossesse  qui  évoluerait 
chez  des  pareils  sujets  augmenterait  encore  considérable- 
ment la  prédisposition  à  Tinfection  bacillaire. 

Pendant  la  durée  do  la  grossesse  il  sera  parfois  difficile  de 
reconnaître  le  début  de  Tinvasion  des  bacilles  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire,  mais  malgré  Tabsence  de  signes  de  la 
tuberculose  latente  dont  elle  est  atteinte,  la  femme  n*en 
sera  pas  moins  tuberculisée  et  Tavenir  ne  confirmera  que 
trop  rapidement,  après  l'accouchement,  la  gravité  de  la  si- 
tuation. 

Souvent  aussi,  la  phtisie  reconnue  avant  la  grossesse 
pourra  sembler  s'améliorer  au  point  que  certains  accoucheurs, 
nous  lavons  vu,  considéraient  même  la  gestation  comme 
ayant  une  action  favorable  sur  l'inflammation  pulmonaire. 
Mais,  les  observations  ne  sont  que  trop  nombreuses  pour 
démontrer  que  cette  amélioration  n'était  qu'illusoire.  La 
tuberculose  comme  pour  réparer  le  temps  perdu  s'aggra- 
vera après  l'expulsion  du  fœtus  et  les  malheureuses  succom- 
beront  souvent  à  une  phtisie  qui  aura  pris  l'allure  dite 
a  galoppanie  ». 

Sur  13  malades,  observées  jusqu'à  la  mort  par  Grisolle, 
la  durée  totale  de  la  maladie  a  été  diminuée  plutôt  qu'aug- 
mentée. Chez  toutes  elle  s'est  terminée  du  huitième  au  quin- 
zième mois  à  dater  du  début  des  premiers  symptômes.  Elle 
a  duré  en  moyenne  neuf  mois  et  demi,  chiffre  notablement 
inférieur  à  celui  que  l'éminent  clinicien  a  observé  chez  un 
nombre  égal  de  femmes  du  même  âge  que  les  précédentes  et 
qui  étaient  devenues  phtisiques  en  dehors  de  la  grossesse; 
chez  ces  dernières  la  durée  de  la  maladie  avait  été  de  seize 
à  dix-huit  mois. 

Lebert  dans  une  statistique  basée  sur  25  cas,  dans  lesquels 
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la  durée  de  la  maladie  a  pu  être  fixée  d'une  façon  précise  est 
arrivé  à  un  résultat  analogue. 

Les  fatigues  de  raccouchement^  les  hémorrhagies  qui 
raccompagnent  si  souvent,  sont  des  causes  de  nature  à  im- 
primer à  la  tuberculose  une  activité  plus  grande. 

Tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  reconnaître  l'influence 
fâcheuse  de  la  parturition  sur  la  phtisie. 

Vous  avez  vu,  Messieurs,  il  y  a  quelques  jours,  une  femme 
de  38  ans,  primipare,  chez  laquelle  nous  avions  été  obligé  de 
provoquer  Taccouchement  prématurément  pour  un  rétrécis- 
sement pelvien.  Cette  femme  qui  était  atteinte  de  tubercu- 
lose pulmonaire  a  succombé  48  heures  après  Taccouchement 
à  une  congestion  pulmonaire  vraisemblablement  causée  par 
Tétat  infectieux  du  poumon  aux  sommets  desquels  l'autopsie 
a  révélé  l'existence  de  plusieurs  foyers  tuberculeux  en  voie 
de  ramollissement. 

Il  est  évident  que  chez  cette  femme,  l'accouchement  a 
été  le  point  de  départ  de  l'aggravation  des  troubles  pulmo- 
naire qui  l'ont  enlevée. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  ici  des  accidents,  qui,  tels  que 
des  hémoptysies  foudroyantes,  ont  forcé  l'accoucheur  à  pra- 
tiquer l'opération  césarienne  post  mortem,  comme  dans  les 
cas  observés  par  Huguier,  Guéniot  (1)  et  Budin  (2).  Ce  sont 
des  faits  heureusement  exceptionnels  ;  aussi,. sans  être  obligé 
de  m'appuyer  sur  de  pareils  exemples,  il  me  semble  impos- 
sible de  méconnaître  le  rôle  accélérateur  que  joue  Taccou- 
chementdans  l'évolution  des  lésions  tuberculeuses,  rôle  que 
la  presque'unanimité  des  auteurs  s'accorde  à  reconnaître. 

L'allaitement,  surtout  quand  il  est  prolongé  au  delà  du 
terme  habituel,  agira  de  la  même  manière  que  la  grossesse 
par  l'épuisement  qui  en  sera  la  conséquence  ;  il  mettra  les 
femmes  dans  un  état  de  dépression  qui  facilitera  l'invasion 
et  le  développement  du  bacille  infectieux. 


(1)  Cités  par  Tarnier  et  Budin.  Loe.  cit.,  p.  89. 

(2)  Progrès  médical,  p.  109,  1876. 
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La  grossesse,  raccouchement^  Tallaitement  sont  donc  des 
causes  qui  préparent  favorablement  un  terrain  sur  lequel 
pourra  se  développer  facilement  le  bacille  qui  produit  la 
tuberculose,  ce  sont  des  causes  qui  seront  d'autant  plus 
efficaces  qu^elles  seront  répétées  et  que  la  femme  par  sa 
constitution  et  ses  antécédents  y  sera  prédisposée. 

IV.  —  Influence  de  la  tuberculose  sur  la  gestation. 

Quelques  auteurs  pensent  que  la  phtisie  n'a  pas  d'influence 
sur  la  marche  de  la  grossesse,  M.  Chambrelent,  de  Bor- 
deaux, a  fait  au  congrès  de  la  tuberculose,  la  relation  de 
trois  cas  de  méningite  tuberculeuse  observés  chez  des  fem  - 
mes  enceintes  et  il  termine  sa  communication  en  disant  (1)  : 
a  II  semble  résulter  de  ces  observations  que  la  grossesse  ne 
paraît  pas  avoir  d'influence  manifeste  sur  la  marche  de  la 
maladie.  Mais,  fait  plus  curieux,  la  maladie,  même  dans  sa 
période  ultime,  ne  paraît  pas  avoir  d'influence  sur  la  gros- 
sesse et  sur  la  santé  du  fœtus.  » 

Cette  manière  de  voir  n'est  pas  celle  qui  est  généralement 
admise  ;  souvent  la  grossesse  est  interrompue  avant  le  terme 
normal. 

Portai  (-2),  dans  son  Traité  sur  la  phtisie,  publié  en  1792, 
s'exprimait  déjà  en  ces  termes  :  «  Combien  de  personnes  dé- 
biles et  dont  la  poitrine  n'était  pas  bien  développée  sont 
devenues  phtisiques  à  leur  première  grossesse  !  C'est  sur- 
tout fréquent  dans  celles  qu'on  marie  trop  jeunes  avant  leur 
entier  développement  et  cela  n'est  que  trop  commun  ;  sou- 
vent alors  la  phtisie  se  manifeste  par  ses  premiers  symptô- 
mes  et  elle  se  termine  par  être  mortelle  plus  ou  moins  de 
temps  après  la  couche  ;  rarement  portent-elles  leur  enfant 
jusqu'au  neuvième  mois  ;  ordinairement  elles  accouchent  au 
septième  et  fréquemment  elles  font  des  fausses  couches  ». 

Sur  quinze  femmes  phtisiques  qui  ont  eu  ensemble  vingt 


(1)  Bulletin  médical,^,  993.  1888. 

(2)  Cité  par  Oetega,  p.  20. 
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grossesses,  M.  Ortega  a  observé  dix  accouchements  à  terme, 
deux  avortements  de  3  à  4  mois,  et  8  accouchements  pré- 
maturés dont  deux  enfants  seulement  étaient  viables. 

Parmi  ces  quinze  malades,  il  y  en  a  quelques*unes  qui  ne 
sont  devenues  tuberculeuses  que  pendant  ou  après  une  ou 
plusieurs  grossesses,  or,  ces  femmes  accouchaient  à  terme 
tant  qu'elles  étaient  bien  portantes,  mais,  dès  qu'elles  étaient 
devenues  phtisiques,  elles  n'atteignaient  plus  le  terme  nor- 
mal de  la  grossesse  que  dans  la  moitié  des  cas. 

Quant  aux  enfants,  même  ceux  qui  naissent  à  terme,  lors- 
que leur  parents  sont  phtisiques,  ils  sont,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Lebert,  le  plus  ordinairement  faibles,  souvent  ils 
deviennent  scrofuleux  puis  tuberculeux. 

Les  statistiques  d'Ortega  et  de  Bourgeois  (t)  confirment 
la  triste  vérité  de  cette  assertion.  Sur  62  grossesses  de 
femmes  tuberculeuses  au  deuxième  degré,  Bourgeois  n'a 
trouvé  que  16  enfants  bien  portants.  Quelques-uns  des 
autres  avaient  été  expulsés  avant  d'avoir  atteint  le  terme  de 
leur  viabilité  et,  50,  atteints  de  scrofule  h  leur  naissance 
avaient  succombé,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  à  la 
tuberculose. 

M.  Peter  (2)  a  parfaitement  résumé  en  ces  termes  le  sort 
de  l'enfant  né  de  parents  tuberculeux  :  «  La  grossesse  n'est 
pas  seulement  funeste  à  la  mère,  elle  l'est  encore  à  l'enfant 
auquel  une  de  ces  trois  choses  peut  arriver  ;  ou  il  vient  au 
monde  prématurément,  fœtus  ou  mort-né,  sa  mère  ne  lui 
fournissant  qu'incomplètement  les  matériaux  de  sa  nutri- 
tion ;  ou  il  naît  au  septième  mois,  enfant  petit  et  souffreteux, 
qui  meurt  au  bout  de  quelques  jours  par  impuissance  de 
vivre  ;  ou  enfin,  il  vient  à  terme  pour  succomber  quelques 
mois  plus  tard,  le  plus  habituellement  à  des  convulsions  qui 
sont  celles  de  la  méningite  tuberculeuse.  On  ne  voit  guère 


(1)  Cité  par  Charpentier.   Traité  pratique  d\iççovchemcnU,  2  édit.,  II, 
p.  642. 

(2)  Clinique  médicale,  1879  t.  II,  p.  500. 
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Tenfant  fournir  uue  carrière  plus  longue  que  si  la  mère  était 
peu  tuberculeuse  encore  ou  le  père  exceptionnellement 
robuste  ». 

Cette  manière  de  voir  était  celle  qui  était  généralement 
admise,  lorsque  quelques  auteurs  qui  se  sont  occupés  des 
maladies  de  l'enfance  ont  été  amenés  à  considérer  la  tuber- 
culose comme  une  affection  d'autant  plus  rare  chez  le  nou- 
veau-né quMl  était  moins  éloigné  du  moment  de  sa  naissance. 
Ils  admettent  bien  Thérédité  de  terrain,  mais  pas  l'hérédité 
de  graine.  Ainsi,  d'après  Hervieux  (1),  sur  100  décès  d'en- 
fants>  variant  de  0  à  2  ans,  la  mortalité  par  la  tuberculose 
serait  de  2,8  p.  100.  Pour  Frœbelius  (2),  elle  ne  serait  même 
que  de  0^4  pour  des  nourrissons  de  1  à  4  mois. 

Les  recherches  de  MM.  Landouzy  et  Queyrat (3),  semblent 
au  contraire  démontrer  que  cette  affection  est  beaucoup  plus 
fréquente  que  ne  l'indiquent  les  statistiques  que  nous  venons 
de  rapporter.  Pour  eux,  la  mortalité  causée  par  la  tubercu- 
lose serait  au  moins  de  18  p.  100.  Ce  coefficient  serait  même 
plus  élevé  si  tous  les  enfants  décédés  dans  le  service  de 
M.  Landouzy,  à  la  crèche  de  l'hôpital  Tenon,  avaient  pu  être 
autopsiés.  «  Notre  désaccord,  disent-ils,  tient  à  ce  que  les 
preuves  bactériologiques  en  mains,  nous  pouvons  avec  cer- 
titude rapporter  à  la  tuberculose,  et  considérer  comme  mon- 
naie de  tuberculose,  telles  broncho-pneumonies  que  nos 
devanciers  pouvaienttoutauplus  suspecter  tuberculeuses  » . 

L'année  suivante,  en  1887,  M.  Landouzy  (4)  publie  une 
nouvelle  série  de  recherches  dans  laquelle  on  voit  combien 
la  tuberculose  fait  de  nombreux  ravages  parmi  les  enfants 
du  premier  âge  ;  sur  une  population  de  127  enfants,  il  y  a  eu 
en  trois  mois,  23  décès,  dont  7  causés  par  des  affections 
tuberculeuses. 


(1)  Cité  par  Landouzy  et  Queybat.  Oaz,  hehfiom.,i^.  256.  1886. 

(2)  Jahrhuchfnr  Kinderheilkundc,  t.  XXIV  fac.  1  et  2.  1886. 

(3)  Note  Bur  la    tuberculose    infantile.  Société  médicale   des   hSpitavx, 
Séance  du  9  avril  188G  et  Gaz  hebd,,  p.  255  et  272. 

(4)  Heriie  de  médecine  du  10  mai  1887. 
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Les  professeurs  Damaschino  (1)  et  Lannelongue  (2),  en  se 
basant  sur  leur  expérience  hospitalière,  affirment  la  fré- 
quence notable  de  la  tuberculose  chez  les  très  jeunes  enfants. 
Notre  collègue,  le  docteur  P,  Simon  (3),  dans  un  récent  tra- 
vail sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  enfants,  est 
également  amené  à  conclure  que  la  tuberculose  est  e^ctrâ- 
mement  fréquente  dans  le  premier  âge. 

Nous  pouvons  donc  considérer  comme  cliniquement  dé- 
montrée la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  nourrissons 
nés  de  parents  tuberculeux. 

Mais  quelle  est  l'origine  de  cette  tuberculose  ? 

Ces  enfants  recoivent-ils  seulement  une  constitution  qui 
est  un  terrain  favorable  au  développement  du  bacille  infec- 
tieux ou  bien  apportent-ils  en  naissant  le  germe  même  de  la 
maladie. 

«  En  présence  de  certains  faits  de  tuberculose  chez  des 
enfants  de  quinze  jours,  de  six  semaines,  de  deux  mois, 
pour  lesquels,  dit  M.  Landouzy  (4),  une  enquête  minutieuse 
ne  révèle  aucun  des  modes  habituels  ou  exceptionnels  de 
contagion,  force  est  bien  de  chercher  si  ces  enfants,  nés  de 
parents  entachés  de  tuberculose  antérieurement  à  la  con- 
ception, ne  sont  pas  venus  au  monde  avec  le  germe  tuber- 
culeux ?  Ces  bébés  n'ont-ils  pu  naître,  non  seulement  tuber- 
culisables  à  la  faveur  du  terrain  (simple  condition  d'oppor- 
tunité morbide),  mais  tuberculisés  à  la  faveur  du  passage  de 
la  graine  tuberculeuse  du  générateur  à  Tengendré  ?  » 

D'autre  part,  si  l'enfant  en  naissant  porte  en  lui  le  germe 
de  la  tuberculose,  il  faut  que  ce  soit  ou  son  père  ou  sa  mère 
qui  le  lui  ait  transmis. 

Est-ce  la  tuberculose  de  la  tnère  seule  qui  joue  un  rôle  si 
fâcheux  sur  le  produit  de  conception,  ou  bien,  la  phtisie  du 


(1)  Communication  orale.  Soc.  méd.  âcs  hôpitaux^  Séance  du  23  avril  1886" 

(2)  Tuberculose  externe  et  congénitale  précoce,  ^^wr/c*  cliniques  et  expéri- 
mentale* mr  la  tuberculose,  publiées  par  Veenbuil,  p.  78.  1887. 

(3)  Revue  médicale  de  VEet,  16  avril  1891,  p.  225. 

(4)  Gazette  hebd.  loc,  cit.,  p.  272. 
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père  peut-elle  avoir  aussi  une  pareille  influence  sur  la  marche 
de  la  grossesse,  sur  le  développement  du  fœtus,  sur  sa  tuber- 
culisabilité  ou  même  sur  sa  tuberculisation  ? 
C'est  ce  que  nous  allons  examiner. 

A.  —  Influence  dk  la.  tuberculose  paternelle 

Le  premier  auteur  qui  ait  soutenu  la  possibilité  de  la 
transmission  de  la  tuberculose  paternelle  directement  au 
fœtus,  est  M.  Baumgarten,  ainsi  que  le  rappelle  M.  Hutinel 
dans  une  intéressante  leçon  sur  l'hérédité  de  la  tuberculose 
publiée  dans  la  Semaine  médicale,  en  1389  (I). 

M.  Landouzy,  adoptant  les  idées  de  Baumgarten,  a  com- 
muniqué, en  1888,  au  congrès  de  la  tuberculose,  le  cas  de 
quatre  enfants  morts  d'infection  tuberculeuse,  entre  3  et 
12  mois,  après  avoir  été  allaités,  soit  par  leur  mère  qui  était 
bien  portante,  soit  par  une  nourrice  absolument  saine,  alors 
que  leur  père  seul  était  phtisique. 

M.  Landouzy  se  demande  si,  en  présence  de  semblables 
faits,  il  n'y  a  pas  lieu  de  songer  à  la  possibilité  d'une  conta- 
gion conceptionnelle  du  spermatozoïde  sur  l'ovule?  «  Ce  qui 
me  le  fait  penser,  dit-il  (2),  c'est  que  j'ai  vu  des  femmes 
qui,  tout  en  restant  saines  après  avoir  engendré  un  enfant 
tuberculeux,  ont  eu  consécutivement  à  cette  première  gros- 
sesse, plusieurs  autres  grossesses  avortées.  Cette  polylétha- 
lilé  fœtale  ne  s'explique  que  par  une  contagion  para-ovu- 
laire.  » 

Dans  le  môme  congrès,  M.  La  Torre,  de  Messine,  est 
également  venu  affirmer  l'action  fâcheuse  de  la  tuberculose 
paternelle  sur  le  développement  du  fœtus.  «  Il  résulte  de 
mes  expériences,  dit-il  (3),  que  le  sperme  tuberculeux  est 
susceptible  de  tuberculiser  l'ovule  fécondé.  Donc  le  père 
tuberculeux  peut  transmettre  au  fœtus  et  une  prédisposition 


(1)  p.  2^9. 

(2)  Semahw  médicale,  1888,  p.  SOL 

(3)  Semaine  fiiédicale,  18S8,  p.  295. 
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morbide  fâcheuse  (le  terrain)  et  la  maladie  spécifique  elle- 
même  (la  graine).  La  tuberculose  généralisée  du  père  étant 
parfaitement  capable  d'enrayer  le  développement  du  fœtus.  » 

Tout  récemment,  il  y  a  quelques  jours  à  peine,  M.  Lan- 

.douzy  a  fait  paraître  dans  la  Revue  de  médecine  (1)  un 

travail,  très  remarquable,  sur  l'hérédité  tuberculeuse,  dans 

lequel  il  apporte  de  nouveaux  faits  d'hérédité  tuberculeuse 

infantile  d'origine  paternelle. 

Cinq  enfants,  nés  dun  père  phtisique  et  d'une  mère  parfai- 
tement bien  portante,  meurent  successivement  peu  de  temps 
après  leur  naissance  en  présentant  tous  des  lésions  tubercu- 
leuses incontestables.  «  On  nous  accordera,  dit-il,  que  la 
tuberculose  pourrait  bien  ôtre  ici  de  pure  hérédité  paternelle 
et  que  si  les  enfants  à  leur  première  année,  mouraient 
tuberculeux,  c'est  qu'ils  étaient  nés  tuberculisés par  un  père 
tuberculeux  dont  le  sperme  aurait  pu  par  imprégnation 
directe,  tuberculiser  l'ovule  maternel.  » 

Connaissant  la  nature  microbienne  de  la  tuberculose,  l'in- 
terprétation de  pareils  exemples  d'hérédo-tuberculose  pater- 
nelle n'est  possible  que  si  Ton  admet  que  le  germe  spécifique, 
le  bacille,  contamine  le  sperme  avant  son  union  à  l'ovule. 

Un  élève  de  Weigert,  C.  Jani  (J),  se  basant  sur  la  nature 
parasitaire  de  la  tuberculose,  avait  déjà  essayé,  en  1886, 
d'élucider  la  question  de  l'hérédité  do  cette  maladie.  Il  avait 
extrait  et  examiné  le  sperme  de  neuf  malades  atteints  de 
tuberculose  pulmonaire,  mais  dont  les  organes  génitaux 
paraissaient  sains.  Si  les  résultats  de  l'examen  du  sperme 
furent  négatifs,  il  avait  cependant  réussi  à  constater  quatre 
fois  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  ces  organes  géni- 
taux dans  lesquels  l'examen  histologique  ne  découvrait 
aucune  altération  pathologique. 

De  ce  que  des  bacilles  aient  été  trouvés  dans  les  canaux 


(1)  Numéro  du  10  mai  18U1,  p.  422. 

(2)  Vircht^w'ê  Archir^  t.  CIIl,  fasc.  3,  p.  252  et  Gazette  médicale  de  Paru, 
3  avril  1886. 
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séminifères  et  dans  la  prostate  de  sujets  morts  tuberculeux, 
Jani  pense  que  Ton  est  en  droit  d'admettre  comme  possible 
l'infection  de  Tœuf  par  le  sperme  d'un  procréateur  tubercu- 
leux ;  mais  le  fait  ne  serait  rigoureusement  établi  que 
lorsqu'on  parviendrait  à  féconder  artificiellement  une  femelle 
saine  avec  du  sperme  d'un  mâle  tuberculeux,  et  que  la 
femelle  ainsi  fécondée,  procréerait  des  petits  également 
tuberculeux. 

MM.  Landouzy  et  H.  Martin  (1)  démontrèrent  par  une 
série  d'expériences  la  virulence  du  sperme  tuberculeux.  Ils 
inoculèrent  à  seize  cobayes  du  sperme  de  cobaye  tubercu- 
leux ;  six  de  ces  inoculations  furent  positives  et  démontrèrent 
la  qualité  tuberculisante  du  sperme  de  cobayes  atteints  de 
tuberculose  généralisée  et  indemnes,  en  apparence,  de 
tuberculose  génitale. 

M.  Hutinel  ne  trouve  pas  que  la  constatation  de  la  virulence 
du  sperme  tuberculeux  soit  une  preuve  de  nature  à  prouver 
d'une  manière  absolument  convaincante  le  passage  du  bacille 
avec  le  sperme  dans  Povule.  «  Le  bacille  est  immobile, 
dit-il  (2),  il  faut  donc  admettre  que  c'est  le  spermatozoïde 
lui-même  qui  le  porte  dans  l'ovule  ;  or,  le  spermatozoïde 
n'est  pas  une  cellule  à  protoplasme,  mais  c'est  un  noyau 
difficile  à  pénétrer.  On  ne  saisit  pas  bien  la  façon  dont  il 
peut  effectuer  ce  transport. 

Il  est  évident  que  la  démonstration  de  la  virulence  du 
sperme  tuberculeux  n'entraîne  pas  fatalement  la  tuberculi- 
sation  de  l'ovule.  Il  est  même  bien  difficile,  je  le  reconnais, 
de  se  figurer  le  mécanisme  par  lequel  le  sperme  bacillifère 
contaminera  le  produit  de  conception.  Mais,  bien  que  nous 
ignorions  la  manière  dont  se  fait  l'infection  syphilitique 
d'un  fœtus  comme  cela  a  lieu  dans  le  cas  ou  le  père  seul  est 
malade,  alors  que  la  mère  reste  saine,  nous  en  admettons 

(1)  Études  expèrimentàUs  ei  cliniquetiur  la  tuberculage^l^' tMGiQ^e,  p.  59, 
1887. 

(2)  Loc.  cit.  Simaine  médicale  ;  p.  230.  1889. 
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cependant  la  possibilité.  Ces  exemples  de  syphilis  de  pure 
hérédité  paternelle,  sans  contamination  apparente  de  la  mère, 
nous  en  reconnaissons  l'existence,  parce  qulls  sont  basés  sur 
des  faits  cliniquement  établis  par  Colles,  par  Hutchinson, 
par  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  syphilis.  Aussi,  par 
analogie,  en  nous  basant  sur  des  faits  aussi  cliniquement 
bien  établis  que  ceux  rapportés  par  M.  Landouzy,  nous 
croyons  pouvoir  admettre  logiquement  avec  lui  que  «  dans 
certains  cas,  la  cellule  mâle  a  pu  importer  le  bacille  :  que 
c'est  la  graine  tuberculeuse  que  le  père  a  transmise;  Ten- 
fant  va  naître  non  pas  bacillisable,  mais  baciliisé,  Téclosion 
de  sa  maladie  héréditaire  étant  subordonnée  à  une  série  de 
circonstances  qui  pourront  la  retarder  ou  laccélérer  ». 

Si  la  tuberculisation  directe  de  Tovule  par  le  sperme  tuber- 
culeux n'est  pas  admise  par  tous,  il  n'en  est  plus  de  même 
de  l'action  fâcheuse  que  peut  avoir  la  phtisie  du  père  sur  la 
constitution  du  fœtus.  Celui-ci,  s'il  vit,  sera  souvent  prédes- 
tiné à.  la  tuberculose,  il  deviendra  ce  que  Ton  appelle  vulgai- 
rement «  un  candidat  à  la  phtisie  ». 

De  nombreux  exemples  malheureusement  sont  là  pour 
confirmer  la  justesse  de  cette  proposition  ;  aussi,  les  auteurs 
sont  presque  unanimes  sur  ce  point. 

B.  —  Influence  de  la  tuberculose  maternelle 

Les  rapports  entre  la  mère  et  le  fœtus  étant  plus  intimes, 
plus  prolongés,  la  transmission  de  la  tuberculose  maternelle 
se  conçoit  plus  facilement,  et,  si  elle  se  fait,  il  y  a  tout  lieu 
de  croire  que  c'est  surtout  par  le  passage  du  bacille  à  travers 
le  filtre  placentaire  que  s'effectue  la  contamination. 

Mais,  y  a-t-il  entre  la  mère  et  le  produit  de  conception, 
autre  chose  qu'un  échange  exosmotique  et  endosmotique  de 
gaz  et  de  liquides  nécessaires  à  la  respiration  et  à  la  nutrition 
du  fœtus  ?  En  un  mot,  le  passage  d'éléments  figurés  à  travers 
le  tissu  du  placenta  est-il  possible  ? 
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Cowper  (1)  serait,  d'après  M.  Chambrelent  (2),  un  des 
premiers  qui  aient  fait  des  expériences  à  ce  sujet.  Il  injectait 
Tartère  bypogastrique  de  la  mère  et  constatait  que  le  liquide 
de  l'injection  arrivait  dans  les  cotylédons  placentaires  et 
jusque  dans  la  veine  ombilicale  du  fœtus. 

Wieussens  aurait  également  réussi  à  faire  passer  du  mer- 
cure de  la  carotide  d'une  chienne  dans  les  veines  ombilicales 
d'un  petit  chien. 

Ant.  Dubois  (3)  ne  doutait  pas  .de  la  communication  de  la 
circulation  de  la  mère  avec  celle  du  fœtus. 

Flourens  (4)  était  aussi  de  cet  avis. 

Cependant  qu  certain  nombre  d'expérimentateurs  tels  que 
Monro  (5),  Rœderer  (6),  Magendie  niaient  l'exactitude  des 
faits  avancés  par  Cowper. 

Les  recherches  de  Coste  et  de  Bonamy  (7).  démontrèrent 
défmitivement  l'indépendance  et  la  non  communication  des 
deux  circulations  maternelle  et  fœtale. 

L'examen  histologique  du  placenta  vint  encore  confirmer 
ces  assertions.  Une  injection  bien  faite  ne  peut  passer  de  la 
circulation  maternelle  dans  la  circulation  fœtale,  ilfautpour 
que  ce  passage  puisse  s'effectuer  qu'il  se  produise  une  fis- 
sure artificielle  dans  le  tissu  placentaire. 

Ce  point  établi,  la  question  ne  tarda  pas  à  renaître  sous 
une  autre  forme,  lorsque  Davaineet  Rayer  (8)  eurent  décou- 
vert, en  1850,  dans  le  sang  des  individus  atteints  de  fièvre 
charbonneuse,  un  bâtonnet,  ayant  le  double  de  longueur  du 
globule  sanguin,  qui,  quoique  très  petit,  était  cependant 


(1)  Traité  de  irUdechw  légaU,  t.  II,  p.  150,  3*  édit. 

(2)  Reclwrches  iur  le  passage  des  éléments  figurés  à  travers  le  placenta. 
Paris,  1882,  p.  11. 

(3)  Journal  des  décovvertes  scie?vt ijiqtœs^  n®  8,  p.  207. 

(4)  Communication  à  V Académie  des  sciences^  15  février  1836. 

(5)  Médical  Exxay,  i,  II. 

(6)  Coviment.  Soc.  reg.  Ootting.j  t.  III. 

(7)  Oaxette  méd.  de  Paris,  1840. 

(8)  Bulletin  de  la  Société  de  biologie,  1850. 
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perçu  à  Taide  des  grossissements  habituels  du  microscope. 

«  On  se  demande  alors,  dit  M.  Varnier  (I),  si  des  éléments 
très  petits,  en  suspension  dans  le  sang  maternel,  ne  pour- 
raient pas  en -traversant  la  tunique  des  vaisseaux  pénétrer 
dans  l'organisme  du  fœtus.  »  Il  était  tout  naturel  de  recher- 
cher si  cette  bactéridie  que  Ton  trouvait  dans  le  sang  d'une 
femelle  pleine  ne  traversait  pas  le  placenta  pour  être  retrou- 
vée dans  le  sang  des  fœtus. 

Brauell  (2),  de  Dorpat,  fit,  dès  1857,  des  expériences  à  ce 
sujet  qui  lui  permirent  de  conclure  «  que  les  embryons  des 
animaux  morts  du  charbon  ne  donnent  à  l'examen  anatomi* 
que  aucun  signe  de  cette  maladie.  L'inoculation  de  leur  sang 
donne  toujours  des  résultats  négatifs.  Le  charbon  ne  passe 
donc  pas  de  la  mère  au  fœtus  ». 

Davaine  (3),  ignorant  les  travaux  de  Brauell  fit,  à  partir  de 
1864,  des  recherches  analogues  sur  des  cobayes  en  état  de 
gestation  et  arriva  aux  mômes  résultats.  «  Le  filtre  que 
l'industrie  humaine  ne  peut  nous  procurer,  dit  le  savant 
académicien  (4),  la  nature  peut  nous  le  fournir  ;  on  sait  en 
effet  que,  chez  les  mammifères  en  état  de  gestation  le  pla- 
centa ne  laisse  point  passer  les  corps  solides  les  plus  petits, 
ni  les  corpuscules  du  sang,  ni  les  substances  les  plus  ténues 
que  l'on  emploie  dans  les  injections. 

Il  était  donc  très  probable  que  les  bactéridies  qui  sont  des 
corps  solides,  ne  passeraient  point  de  la  mère  au  fœtus,  et 
j'ai,  en  effet,  pu  vérifier  ce  fait  dans  un  nombre  de  cas  suffi- 
sant pour  acquérir  à  ce  sujet  une  certitude.  » 

BoUinger  (5),  Chauveau  répétèrent  ces  expériences  sur 

(1)  De  la  transmiBsion  ÎDtra-placentaire  des  iniorobes  pathogènes  de  la 
mère  au  fœtus.  Bévue  générale  in  Annaleg  de  gynécologie,  t.  XXXX,  p.  284. 
1888. 

(2)  Virchow's  Arch.  t.  XIV,  p.  446. 

(3)  iNouvelles  recherches  sur  la  nature  de  la  maladie  charbonneuse.  Aca- 
démie des  sciences  y  séance  du  22  août  1864. 

(4)  Académie  des  sciences,  séance  du  3  décembre  1867. 

(5)  Zkutsche  2eitsckrifft,fûr  Thiermediz^  II,  5. 

ANX.  Dl  QTS,  —  rOU  XXZTX.  8 
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des  brebis  pleines  ;  ils  arrivèrent  au  même  résultat.  La  bac 
téridie  dû  charbon,  le  bacillus  anthracis  ne  passait  pas  à 
travers  le  placenta. 

Reitz  (1)  avait  bien^  en  injectant  du  cinabre  dans  la  circu- 
lation d'une  lapine  pleine,  retrouvé  des  parcelles  de  ce  sel 
dans  le  sang  du  fœtus  ;  mais  les  expériences  analogues  de 
Jassinsky  (2),  de  Ho£fmann  et  Langerhans  (3),  de  Fehllng 
étaient  restées  négatives  ;  aucun  des  corps  insolubles  injec- 
tés dans  le  sang  maternel  n'avait  pu  être  retrouvé  dans  le 
sang  fœtal.  Ahlfeld(4)  avait  même  démontré  que  les  granu- 
lations graisseuses  ne  traversaient  pas  les  parois  des  villosi- 
tés  placentaires.  Les  résultats  obtenus  par  Reitz  semblaient 
donc  être  la  conséquence  d'un  accident  opératoire.  La  loi 
établie  par  Brauell-Davaine  était  ainsi  partout  confirmée, 
aussi  était-elle  universellement  acceptée. 

«  Cependant,  écrivait,  en  1878,  le  professeur  Pinard  (5), 
nous  nous  trouvons  en  face  d'un  fait  encore  inexplicable  et 
contradictoire,  à  propos  de  la  variole,  si,  comme  on  tend 
chaque  jour  à  l'admettre  davantage,  l'agent  virulent  consiste 
dans  une  granulation,  un  micrococcus  ;  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  des  fœtus  dans  l'utérus  ont  été  atteints  de  variole, 
ainsi  que  le  prouvent  de  nombreuses  observations. 

Ici  la  question  reste  en  suspens.  » 

Elle  n'y  demeura  pas  longtemps. 

Dans  une  note,  datée  du  9  février  1880,  adressée  à  l'Aca- 
démie des  sciences,  MM.  Arloing,  Corne  vin  et  Thomas  (6), 
cherchant  à  différencier  le  charbon  symptomatique  qui  pro- 
duit les  tumeurs  emphysémato-gangreneuses,  du  charbon  ou 

(1)  antralhlattfur  Medic.,  n»  71, 1868. 

(2)  Virchofv'sArchiv.,  t.  XljYlll. 
(8)  Virchow's  Archiv,,t.  XL VIII. 

(4)  Centralhlatt  fur  Gynaoclpgi^,U77,p,26b. 

(6)  Article  Fœtus,  in  Dictionnaire  enoycUpédique  det  sciences  tnédieales, 
p,  609. 

(6)  Eevue  de  médecine^,  janvier  1881.  Septembre  et  novembre  1883  et  jan- 
vier 1884,  et  a  R.  de  V  Académie  des  sciences,  1882,  t.  XCII,  p.  789. 
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sang  de  rate,  qui  produit  la  pustule  maligne,  démontrèrent 
que  la  bactérie  du  charbon  symptomatique,  beaucoup  plus 
petite  que  celle  du  charbon  proprement  dit,  franchisssiit  la 
barrière  placentaire  et  se  retrouvait  dans  le  sang  du  fœtus. 

Peu  après,  en  octobre  1882,  M.  Chambrelent  (l),en  faisant 
à  Bordeaux,  sous  Thabile  direction  du  D^  Roux,  des  recher- 
ches sur  le  choléra  des  poules  qu'il  avait  inoculé  à  des 
lapines  pleines,  constatait  qu'un  certain  nombre  de  bactéries 
passaient  à  travers  le  placenta  et  se  retrouvaient  dans  le 
sang  du  fœtus. 

A  la  même  époque,  MM.  Straus  et  Chamberland  commu- 
niquaient à  la  Société  de  biologie,  dans  sa  séance  du  11  no- 
vembre, les  résultats  de  leurs  expériences  sur  le  passage 
de  la  mère  au  fœtus,  du  charbon  symptomatique,  du  choléra 
des  poules  et  du  vibrion  septique  de  Pasteur.  Ces  trois  mala- 
dies d*origine  microbienne,  franchissent  le  placenta  et  se 
transmettent  de  la  mère  au  fœtus.  «  Ce  passage  s*explique, 
disent-ils,  par  la  mobilité  de  la  bactérie  du  charbon  sympto- 
matique et  du  vibrion  septique  de  Pasteur  et  par  l'extrême 
ténuité  du  micrococcus  du  choléra  des  poules.  » 

Quelques  jours  s'étaient  à  peine  écoulés,  que  ces  savants 
expérimentateurs  faisaient,  le  16  décembre  à  la  Société  de 
biologie,  une  nouvelle  communication  dans  laquelle  ils 
démontraient  d'une  façon  certaine,  que  dans  le  charbon, 
chez  le  cobaye,  la  barrière  placentaire  était  souvent  fran- 
chie, que  le  sang  fœtal  pouvait  contenir  des  bactéridies  et 
être  virulent.  «  Le  placenta,  disent-ils  (2),  ne  constitue  donc 
pas,  comme  on  Ta  cru  jusqu'au  moment  de  nos  recherches, 
une  barrière  infranchissable  pourlebacillusanthracis.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  le  sang  des  fœtus  des  mères  char- 
bonneuses renferme  des  bactéridies,  en  assez  faible  quan- 
tité, il  est  vrai,  pour  que  la  culture  soit  nécessaire  pour  les 
déceler  avec  sûreté.  De  môme  ce  sang  se  montre  virulent,  si 

(1)  Loe,  eii,,  p.  80. 

(2)  J.  Stbacs.  Le  charbcn  des  animau»  et  de  Vhomme,  Paris,  1887,  p.  187. 
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ron  a  soin  d'en  employer,  pour  rinoculation  des  quantités 
assez  notables.  Le  placenta  nest  donc  pas  un  filtre  parfait 
à  regard  du  bacillus  anthracis  ;  mais  il  joue  cependant  un 
rôle  de  filtration  manifeste,  puisqu'il  ne  livre  passage  qu'à 
un  nombre  restreint  de  microbes.  Dans  quelques  cas  seule- 
ment, cas  exceptionnels,  la  filtration  est  parfaite  et  le  sang 
du  fœtus  peut  ne  posséder  réellement  ni  bactéridies  ni  viru- 
lence. » 

M.  Perroncito  (l)et  M.  KoubassoflP  (2)  répétèrent  les  expé- 
riences de  MM.  Straus  et  Chamberland  et  arrivèrent  à  des 
conclusions  identiques. 

La  loi  de  Brauell-Davaine était  donc  erronée.  Des  éléments 
figurés,  des  microbes  pouvaient  donc  passer  de  la  mère  au 
fœtus;  le  filtre  placentaire  n'était  pas  infranchissable;  il 
n'était  pas  parfait. 

La  maladie  microbienne  de  la  mère  était  susceptible  de 
contaminer  le  fœtus. 

Théoriquement  il  était  donc  admissible  de  considérer  la 
tuberculose  maternelle  comme  susceptible  de  produire  la 
tuberculose  fœtale,  le  bacille  ne  semblant  pas  trouver  dans 
les  tissus  des  villosités  placentaires  un  obstacle  insurmon- 
table à  son  passage  du  sang  maternel  dans  le  sang  fœtal. 

C'est  en  vue  d'apporter  des  éléments  de  démonstration 
clinique  et  expérimentale  susceptibles  d'éclairer  cette  déli- 
cate question  de  la  possibilité  de  la  transmissibiltié  du 
bacille  de  la  tuberculose  de  la  mère  au  fœtus  que  MM.  Lan- 
douzy  et  H.  Martin  (3)  firent,  dès  1883,  des  expériences  qui 
démontrèrent  que  des  fœtus  humains  nés  de  mères  phtisi- 
ques, non  tuberculeux,  macroscopiquement,  par  conséquent 
sains  d'apparence,  pouvaient,  par  inoculation,  donner  une 
tuberculose  avérée  à  des  cobayes. 

(1)  SuUa  trasmissione  del  carbonchio  dalle  madri  ai  fœti.  Accademia  dei 
Lincei.  Série  3,  vol.  XIV,  séance  du  14  mare  1883. 

(2)  C.  R,  de  l'Académie  des  sciences^  1885,  t.  CI,  p.  101. 

(3)  Landouzy  et  Martin.  Revue  de  médecine,  1885,  p.  1014  à  1032,  et 
Revue  de  médecine^  1891,  p^415. 
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Ils  inoculèrent  dans  la  cavité  péritonéale  d'un  cobaye,  un 
fragment  de  poumon  d'un  fœtus  né  quelques  heures  aupara- 
vant d*une  mère  morte  phtisique,  et,  au  bout  de  quatre  moiS; 
le  cobaye  succombait  à  une  tuberculose  généralisée. 

Dans  une  autre  expérience  ils  inoculèrent  du  sang,  des  frag- 
ments de  placenta,  de  poumon,  de  tissu  hépatique,  de  pulpe 
cérébrale  provenant  d'un  fœtus  de  cinq  mois  qui  avait  été  retiré 
de  l'utérus,  trente-deux  heures  après  la  mort  de  sa  mère  qui 
était  morte  d'une  phtisie  laryngo-pulmonaire. 

L'inoculation  du  sang  fœtal  produisit  en  deux  mois  une 
tuberculose  généralisée  ;  celle  du  fragment  placentaire  éga- 
lement une  tuberculose  généralisée  au  bout  de  quarante 
jours.  Les  inoculations  du  tissu  pulmonaire,  du  foie  et  de  la 
pulpe  cérébrale  furent  négatives. 

Les  résultats  obtenus  «par  MM.  Landouzy  et  H.  Martin 
ainsi  que  ceux  obtenus  par  MM.  Charrin  et  Kalt  qui  s'étaient 
placés  dans  des  conditions  analogues  restèrent  pendant  quel- 
que temps  isolés. 

MM.  Grancher  et  Straus,  Nocard,  Leyden,  Hutinel  (1) 
essayèrent  de  reproduire  la  tuberculose  chez  des  animaux 
en  inoculant  des  viscères' de  fœtus  nés  de  mères  tubercu- 
leuses, mais  il  ne  purent  y  réussir. 

M.  Sanchez  Toledo  (2)  fit  également  des  tentatives  ana- 
logues ;  il  prit  35  femelles  de  cobayes  pleines  qu'il  rendit 
tuberculeuses.  11  recueillit  les  organes  des  fœtus  nés  de  ces 
mères  tuberculeuses,  les  broya  et  les  injecta  à  des  séries 
d'animaux  qui  ne  devinrent  tuberculeux  dans  aucun  cas. 

Cependant,  en  1885,  Johne  (3),  de  Dresde,  en  faisant  l'au- 
topsie d'une  vache  morte  phtisique  trouva  dans  la  cavité 
utérine  de  cet  animal  un  fœtus  de  8  mois  dont  les  poumons, 
le  foie  et  les  ganglions  bronchiques  étaient  criblés  de  tuber- 
cules gros  comme  des  pois  presque  complètement  caséifiés 


(1)  Cités  par  Hctinbl. /;<>{?.  cit.,  p.  230. 

(2)  Cité  par  Hutinel.  Loc  cit.,  p.  230. 

(3)  Fortêchr.  d.  mcd  ,  7,  1884,  et  Semaine  méd.,  p.  386. 1885. 
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OU  crétacés.  L'examen  microscopique  révéla  tous  les  carac- 
tères de  tubercules  :  agglomération  de  globules  blancs,  cel- 
lules épithéliales,  cellules  géantes  et  bacilles,  surtout  à  la 
limite  de  la  caséification  des  tubercules. 

On  comprend  facilement  l'importance  d'une  pareille 
autopsie  qui  permet  de  constater  non  seulement  le  passage 
du  bacille  des  tissus  maternels  dans  les  tissus  fœtaux  à  tra- 
vers le  placenta,  mais  encore  leur  évolution  pathologique 
intra-utérine. 

Ce  cas  n'est  pas  unique.  M.  Csokor(l)  vient  d'en  communi- 
quer un  analogue,  le  21  janvier  1891  à  la  Société  des  méde- 
cins de  Vienne,  qui  prouve  d'une  façon  incontestable,  la 
transmission  de  la  tuberculose  delà  mère  au  fœtus.  Il  s'agit 
d'une  vache  pleine  atteinte  d'une  tuberculose  pulmonaire 
compliquée  d'une  tuberculose  des  séreuses  pleurale,  péricar- 
dique  et  péritonéale.  Dans  le  ligament  hépato-duodénal  du 
fœtus,  il  y  avait  des  ganglions  lymphatiques  tuméfiés  dans 
l'intérieur  desquels  on  trouvait  des  foyers  caséeux  calcifiés. 
A  la  surface  de  ces  ganglions,  les  vaisseaux  lymphatiques 
superficiels  étaient  le  siège  de  nombreux  tubercules  qui  con 
tenaient  de  nombreux  bacilles. 

Il  est  probable,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Csokor  que 
l'infection  a  lieu  par  la  veine  porte,  car  les  ganglions  du  liga- 
ment hépato-duodénal  étaient  seuls  atteints. 

Ces  observations  confirment  pleinement  les  recherches  de 
MM.  Straus  et  Chamberland,  celles  de  M.  Chambrelent,  et 
autres,  relativement  au  passage  des  éléments  microbiens  de 
la  mère  au  fœtus;  elles  concordent  aussi  avec  les  faits  obser- 
vés par  MM.  Landouzy  et  H.  Martin  dans  leurs  expériences 
sur  la  transmissibilité  de  la  graine  tuberculisante  de  la  mère 
au  fœtus.  Du  reste,  les  assertions  de  ces  derniers  expérimen- 
tateurs viennent  d'être  pleinement  confirmées  par  le  travail 
de  MM.  Schmorl  et  Birch-Hirschfeld  (2)  dont  la  Revue  de 

(1)  Semaine  fn^rfira/ff.  Lettre  d'Autriche,  p.  85.  1891. 

(2)  Beitrage  zur  pathologUchen  AjuUomie  und  zur  allgcmeinen  Pathologie 
1891,  p.  429. 
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médecine,  dans  sa  livraison  du  10  mai  1891,  nous  donne  la 
traduction. 

Les  résultats  de  ces  inoculations  sont  d'autant  plus  impor- 
tants que  leurs  auteurs  semblent  ignorer  les  recherches  faites, 
il  y  a  huit  ans,  par  MM.  Landouzy  et  Martin  et  qu'ils  arri- 
vent au  mêmes  conclusions.  Ils  injectent,  dans  la  cavité 
péritonéale  d'un  lapin  et  dans  celles  de  deux  cobayes,  des 
fragments  de  différents  organes  provenant  d'un  fœtus  de 
7  mois  qui  avait  été  extrait  par  une  opération  césarienne 
pratiquée  sur  une  femme  qui  venait  de  succomber  à  une 
tuberculose  diffuse. 

Ces  trois  animaux  inoculés  devinrent  tous  les  trois  tuber- 
culeux^ et  cependant,  les  organes  fœtaux  dont  on  avait  ino- 
culé les  fragments  paraissaient  macroscopiquement  sains. 
MM.  Birch-Hirschfeld  et  Schmorl  n'avaient  pu  trouver, 
malgré  un  grand  nombre  de  préparations  faites  avec  tous 
les  organes,  que  quelques  rares  bacilles  de  Koch  dissémi- 
nés dans  le  tissu  hépatique.  Le  placenta  fœtal,  examiné  par 
eux,  contenait  quelques  petites  granulations,  qui  n'avaient 
pas  la  structure  histologique  habituelle  du  tubercule,  et, 
quelques  bacilles  de  la  tuberculose  irrégulièrement  répartis  ^ 
dans  les  espaces  intervilleux. 

La  perméabilité  du  filtre  placentaire,  la  présence  des 
bacilles  de  Koch  dans  le  placenta,  dans  le  liquide  amnioU^ 
que  ainsi  que  nous  lavons  démontré^  dans  les  tissus  fœtaux, 
présence  surtout  mise  en  évidence  par  leur  action  tubercu- 
lisante  dans  les  inoculations,  me  paraissent  être  des  preuves 
suffisantes  pour  considérer  la  transmission  du  bacille  tu- 
berculeux de  la  mère  au  fœtus  comme  nettement  démon' 
trée. 

Il  ne  faut  pas  exagérer  Timportance  de  cette  proposition, 
et,  de  ce  que  la  tuberculisation  fœtale  intra-utérine  soit  pos- 
sible, conclure  qu'elle  se  produit  toutes  les  fois  que  la  mère 
est  phtisique.  Une  pareille  interprétation  serait  inexacte  et 
nullement  en  rapport  avec  ce  que  nous  enseigne  la  clinique 
à  laquelle  il  faut  toujours  avoir  recours  en  dernier  ressort. 
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Tous,  Qous  connaissoiis  des  enlauts  nés  de  parents  phtisi- 
ques, qui  continuent  à  vivre  bien  portants  et  qui  sont  d'heu- 
reuses exceptions  à  la  transmissibilité  de  la  tuberculose. 

Ce  qui  se  passe  dans  l'espèce  humaine  8*observe  égale- 
ment chez  les  animaux. 

M.  Bang  (1),  de  Copenhague,  en  faisant  connaître  au  Con- 
grès de  la  tuberculose,  le  résultat  de  ses  recherches  sur  la 
fréquence  de  la  phtisie  héréditaire  chez  les  animaux,  dit  qu'il 
avait  été  très  surpris  de  voir  que  des  lapines  tuberculeuses 
mettaient  au  monde  et  allaitaient  des  petits  qui  restaient 
indemnes,  alors  que  M.  Chauveau  avait  constaté  la  présence 
de  tuberculose  pulmonaire  sur  des  fœtus  de  vaches  tuber- 
culeuses. 

En  présence  de  ces  observations  contradictoires,  il  avait 
demandé  à  ses  collègues  danois  de  lui  faire  connaître  le 
résultat  de  leurs  recherches  sur  cette  importante  question  de 
l'hérédité  tuberculeuse.  Or,  ils  ont  observé  32  fois,  sur 
165  cas,  la  tuberculose  chez  les  veaux  nouveau-nés,  et  môme 
plusieurs  de  ces  veaux  avaient  un  embonpoint  qui  ne  permet- 
tait pas  de  soupçonner  au  premier  abord  qu'ils  étaient  phti- 
siques. Nous  avions  déjà  été  frappé,  on  se  le  rappelle,  de  la 
bonne  santé  apparente  du  cobaye  que  nous  avions  tubercu- 
lisé  avec  le  liquide  amniotique  que  nous  soupçonnions  d'être 
virulent. 

Au  même  congrès,  M.  Arloing  (1),  en  communiquant  les 
recherches  de  M.  Galtier,  a  montré  que  cet  expérimentateur 
qui  avait  tuberculisé  des  cobayes  avant  la  copulation,  sans 
parvenir  à  constater  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  les 
tissus  fœtaux,  avait,  par  contre,  réussi  à  tuberculiser  une 
lapine  dont  trois  petits  sur  cinq  étaient  tuberculeux.  La  con' 
clusion  qu'il  tire  de  ces  faits,  est  que  la  transmission  de  la 
tuberculose  par  la  voie  intra-utérine  est  possible,  mais  qu'elle 
ne  semble  pas  devoir  être  fréquente. 

(1)  Oongrèê  de  la  tuberculose.  Samedi  28  juîUet  1888,  et  Bulletin  médical, 
p.  1010, 1888. 

(2)  BuUetin  médical,  188S,  p.  1010. 
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Ces  diverses  expériences  montrent  bien  qu'il  y  a  une 
grande  analogie^  au  point  de  vue  de  la  transmissibilité  de  la 
tuberculose,  entre  ce  que  Ton  constate  chez  les  animaux,  et 
ce  que  nous  observons  dans  Tespèce  humaine.  La  possibilité 
de  la  contamination  est  indéniable,  mais  elle  peut  parfaite- 
ment ne  pas  exister. 

M.  Malvoz  (1),  de  Liège,  a  cherché  à  expliquer  cette  pos- 
sibilité de  l'infection  fœtale  par  la  production  d'une  lésion 
placentaire.  Il  pense  que,  pour  que  le  pa*ssage  d'un  micro- 
organisme ait  lieu  de  la  mère  au  fœtus,  il  faut  qu'il  existe  au 
niveau  du  placenta  une  lésion,  une  effraction,  qui  mette  en 
communication  directe  la  circulation  maternelle  avec  la 
circulation  fœtale.  Aussi,  d'après  lui  (2),  pour  que,  dans  la 
tuberculose,  les  bacilles  atteignent  l'embryon,  il  est  néces- 
saire qu'il  se  forme,  au  niveau  des  villosités  placentaires,  des 
lésions  comme,  par  exemple,  un  petit  tubercule  en  voie  de 
ramollissement.  Alors  seulement  l'effraction  existerait  et 
l'infection  se  produirait. 

Cette  explication  du  mode  de  l'infection  fœtale  est  ingé- 
nieuse. Elle  est  acceptable  pour  les  cas  où,  comme  ceux  qui 
ont  été  constatés  par  Schmorl  et  Birch-Hirschfeld,  on  a 
en  effet  trouvé  au  niveau  du  filtre  placentaire  des  lésions 
susceptibles  d'en  altérer  l'intégrité  ;  mais,  est-il  bien  néces- 
saire que  cette  effraction  existe  pour  que  le  passage  du  mi- 
crobe infectieux  soit  possible  ?  Ne  voyons-nous  pas.  Mes- 
sieurs, dans  rinflammation,  la  diapédèse  des  globules  blancs 
se  produire  sans  qu'il  nous  soit  possible  d'expliquer  com- 
ment ces  leucocytes,  véritables  patrouilles  sanitaires  dissé- 
minées dans  le  torrent  circulatoire,  sortent  des  vaisseaux 
pour  aller  tâcher  de  détruire  par  la  phagocytose,  l'élément 
microbien,  qui,  par  sa  présence  dans  les  tissus,  est  suscep- 
tible d'infecter  l'organisme  ?  Et  cependant,  cette  diapédèse 
dont  nous  ignorons  le  mécanisme,  nous  l'admettons  sans 


(1)  Annales  de  V Institut  Paslânr^  25  mara  1888. 

(2)  Congrès  de  la  tuberculose.  Bulletin  médical,  p.  1010,  1888. 
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faire  intervenir  l'existence  d'une  lésion,  d'une  effraction  des 
parois  vasculaires. 

Il  me  semble  donc  inutile  d'insister  sur  un  mode  de  filtra- 
tion  que  nos  connaissances  actuelles  ne  nous  permettent  pas, 
en  général,  de  constater,  et,  ne  retenons  des  faits  que  nous 
venons  de  relater,  que  la  certitude  d'une  contamination  pos- 
sible, mais  qui,  heureusement,  n'est  pas  fatalement  néces- 
saire, et  qui,  lorsqu'elle  existe,  n'est  pas  fatalement  mortelle. 

«  Chez  tel  bébé,  en  effet,  écrit  M.  Landouzy  (1),  grâce  à 
des  réactions  de  terrain  qui  Tenkysteront  et  l'annihileront 
dans  des  frontières  désormais  infranchissables,  ladite  colo- 
nisation bacillo- tuberculeuse  pourra  rester  l'aboutissant 
ultime  de  l'infection,  la  localisation  morbide  survivant  à 
peine  à  la  maladie  causale.  » 

Malheureusement  les  exemples  d'héredo-tuberculose 
comme  ceux  que  nous  venons  de  relater  ne  sont  que  trop 
nombreux  pour  démontrer  que  la  graine  tuberculeuse  est 
loin  de  toujours  s'enkyster. 

A  côté  de  ce  germe  qu'une  mère  tuberculeuse  peut  trans- 
mettre à  son  enfant,  elle  peut  aussi,  bien  plus  souvent  en- 
core, lui  transmettre  une  constitution,  une  manière  d'être  de 
Téconomie  qui  le  rendra  plus  apte  à  se  tuberculiser.  Ce  que 
nous  avons  dit  au  sujet  de  l'influence  de  la  tuberculose  pater- 
nelle est  bien  plus  accentué  quand  c'est  la  mère  qui  est 
phtisique,  et,  cette  influence  néfaste  continuera  à  se  faire 
sentir  pendant  toute  la  durée  de  la  lactation  si  c'est  elle 
qui  le  nourrit. 

Je  ne  m'étendrai  pas  non  plus  davantage,  Messieurs,  sur 
les  dangers  de  contagion  auxquelles  cet  enfant  si  tuberculi- 
sable  est  sans  cesse  exposé  s'il  continue  à  vivre  avec  ses 
parents  malades  et,  par  conséquent,  susceptibles  de  le  con- 
taminer. Ces  faits  sont  trop  connus,  ils  sont  trop  admis  par 
tous,  pour  qu'il  me  soit  permis  de  ne  pas  insister. 

Cette  étude  sur  les  rapports  réciproques  de  la  gestation 


(1)  Bévue  de  mMeo.,  p.  419,  mai  1861. 
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et  de  la  tuberculose  nous  amène  à  formuler  les  propositions 
suivantes  qui  sont,  nous  le  reconnaissons,  plus  théoriques 
qu'elles  ne  seront  pratiquement  acceptées. 

Il  faut  engager  toute  personne  dont  les  antécédents  héré* 
ditaires  sont  tuberculeux,  et  qui  présente  des  accidents 
pulmonaires,  à  retarder  le  moment  de  son  mariage  jusqu'à 
sa  guérison. 

Il  faut  conseiller  le  célibat  à  tout  jeune  homme  atteint 
de  phtisie. 

Il  faut  également  déconseiller  le  mariage  à  toute  jeune 
fille  atteinte  de  tuberculose. 

Si  les  accidents  tuberculeux  se  manifestent  après  le  ma- 
riage, il  faudra  déconseiller  la  grossesse  ;  l'allaitement,  si 
elle  est  accouchée. 

Quant  à  V enfant  né  de  parents  phtisiqueSy  il  faudra  lui 
donner  une  nourrice  aussi  parfaite  que  possible,  en  ayant 
soin  de  Véloigner  de  toute  cause  de  contamination  tubercu- 
leuse. 


REVUE  GÉNÉRALE 


DE    LA    GROSSESSE    APRÈS    L*HYSTÉROPEXIE 
Par  le  D^  R.  I^abasqulère. 


Aujourd'hui,  que  la  valeur  de  l'hystéropexie  abdominale  est 
établie  au  point  de  vue  des  déviations  et  déplacements  de 
l'utérus,  on  commence  à  s'occuper  de  ses  conséquences  indi- 
rectes, en  particulier  de  celles  qu'elle  peut  avoir  sur  la  fonc- 
tion de  la  reproduction. 

Deux  questions  se  posent  : 

1**  L'hystéropexie  a-t-elle  une  influence  défavorable  sur  la 
conception  ? 

2*  Quelle  influence  a-t-elle  sur  la  fonction  de  Tutérus  consi- 
déré comme  organe  gestateur  ? 
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Plusieurs  auteurs  ont  étudié  le  sujet  à  ce  double  point  de 
vue  (Kûstner,  Gottschalk,  Sânger,  M.  Baudoin,  Leopold, 
Jacobs,  etc.)  ;  leurs  travaux  et  les  faits  qu'ils  ont  rassemblés 
vont  nous  fournir  les  documents  nécessaires  pour  cette 
revue. 

I.  —  Vhystéropexie  crée-t-elle  un  obstacle  à  la  conception? 

A  priori  la  réponse  semble  devoir  être  négative.  Et  la 
plupart  des  auteurs  en  ont  jugé  ainsi,  mais  en  s'appuyant,  au 
début,  principalement  sur  des  considérations  théoriques.  Re- 
dresser par  exemple  un  utérus  rétrodévié,  n'est-ce  pas  pré- 
cisément supprimer  une  difficulté  à  la  fécondation,  rendre  le 
canal  cervico-utérin  plus  facilement  accessible  aux  sperma- 
tozoïdes ?  Sans  doute,  tout  médecin  qui  a  une  pratique  assez 
longue  des  accouchements,  peut  avoir  devers  lui  quelques 
exemples  de  grossesse  survenue  malgré  des  anomalies  de 
situation,  même  très  accusées  de  la  matrice.  Pour  mon 
compte,  j'ai  eu  èi  accoucher  à  terme,  2  fois,  une  femme  qui  a 
une  rétroversion  complète,  mobile  il  est  vrai,  de  la  matrice, 
déplacement  qu'après  chaque  accouchement  j'ai,  sans  suc- 
cès d'ailleurs,  tenté  de  corriger  par  le  repos  prolongé  au  lit 
combiné  avec  l'application  de  tampons  chargés  de  topiques 
appropriés. 

Notre  ami,  H.  Hartmann,  nous  a,  de  son  côté,  relaté  plu- 
sieurs faits  du  même  ordre,  entre  autres  celui  d'une  femme 
dont  l'utérus  a  cessé  de  faire  hernie  à  la  vulve  à  la  suite 
d'une  grossesse.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  n'est  pas  de 
traité  de  gynécologie  où  ces  changements  de  situation  ne 
soient  rangés  parmi  les  causes,  tout  au  moins  relatives,  de 
la  stérilité.  Il  parait  donc  pas  rationnel  d'accorder  à  l'hys- 
téropexie  une  influence  plutôt  favorable  par  rapport  à  la  fé- 
condation. Mais  les  raisonnements  a  priori  étant,  surtout 
en  médecine,  fort  exposés  à  être  démentis  par  les  faits,  on 
a  eu  soin  d'interroger  ceux-ci,' et  la  proposition  suivante  se 
dégage  très  nettement  de  cet  examen  :  la  conception  est  très 
fréquente  après   Vhystéropexie  (il  s'agit,  bien  entendu,  de 
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rhystéropexie  conservatrice,  de  celle  qui  va  avec  la  conser- 
vation d'annexés  utérines  saines). 

La  statistique  suivante,  empruntée  à  un  travail  de  Son- 
ger. (1),  auquel  nous  puisons  largement,  est  tout  à  fait 
démonstrative. 


Nombre  des  caa 


Opérataun 

Nombre 
total  doB 
opérations 

dans  leaquols 

lee   annexas  sont 

realées  intactes 

et  saines. 

accouche- 
ment à 
termo 

Sftnger 

18 

6(26  0/0) 

2 

EloU 

62 

2 

2 

Leopold . . . 

20 

8(400/0) 

3 

Ealtenbach 

? 

? 

1 

Boulier.... 

2 

2 

1 

Vlaccas..., 

/ 

? 

— 

Jaoobs  .... 

6 

2 

— 

Gottschalk. 

1 

1 
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Soit,  sur  un  nombre  relativement  restreint  d'hystéro 
pexies  avec  conservation  des  annexes  saines,  neuf  accou- 
chements à  terme,  deux  fausses  couches  et  deux  grossesses 
en  observation.  La  proposition  formulée  ci-dessus,  accep- 
tée du  reste  par  tous  les  auteurs,  est  donc  pleinement  justi- 
fiée (2).  Nous  devons,  en  outre,  au  D'  Jacobs,  à  qui  nous 
adressons  ici  nos  vifs  remerciements  pour  Tempressement 
qu'il  a  mis  à  nous  les  communiquer,  des  renseignements  sur 
deuxde  ses  opérées. Ces  renseignements  tout  récents  ont  trait 
d'une  part  à  celle  de  ses  opérées,  classée  dans  le  tableau  de 


(1)  SiENOER.  Uber  Sohwangerschaft  nachkonaervativerVentrofixatio  Uteri 
ratroflexi.  CenJt,f,  Cfyn.,  1891,  n^*  16,  p.  305. 

(2)  Il  y  aurait  intérêt  à  publier  trèB  complètement  lei  obBenrations,  à 
noter,  par  exemple,  quel  intervalle  s^est  écoulé  entre  le  dernier  accouche- 
ment, sll  y  en  a  eu,  et  Topération,  et  entre  celle-ci  et  le  début  de  la  concep- 
tion, pour  établir,  aussi  exactement  que  possible,  Tinfluence  de  l'opération 
par  rapport  à  la  stérilité,  relative  on  absolue. 
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Songer  dans  la  colonne  des  grossesses  en  observation.  Cette 
femme  est,  depuis,  accouchée  à  terme  et  normalement.  Nous 
consignons  son  observation  ci-dessous.  D'autre  part,  le  D' 
Jacobs  a  une  autre  de  ses  opérées  actuellement  enceinte  de 
2  mois  1/2  à  3  mois. 

IL  —  L'hystéropexie  trouble-t-elle  la  marche  régulière  de 
la  grossesse;  est-elle  cause  d'avortement? 

Voilà  le  point  litigieux,  celui  qui  a  été  contradictoirement 
résolu.  Tout  au  début,  Kûstner  (I)  invoquant  à  l'appui  de 
son  jugement  deux  faits,  qu'il  avait  observés,  condamna  l'opé- 
ration :  «  une  femme,  dit-il,  chez  laquelle  l'utérus  a  été  fixé, 
devient-elle  enceinte,  cette  fixation  apporte  un  obstacle  au 
développement  de  l'organe,  et  l'avortement  est  une  consé- 
quence fatale  de  cette  gêne.  Après  la  ventrofixation,  l'opérée 
avorte  à  cause  des  adhérences  créées  à  la  région  abdominale 
antérieure,  tandis  qu''auparavant  l'avortement  était  la  con- 
séquence des  adhérences  contractées  par  l'utérus  en  arrière. 
Aussi  rhystéropexie  chez  les  femmes  dans  la  période  d'acti- 
vité génitale,  est-elle  une  méthode  dangereuse.  Dans  ces  cas, 
après  avoir  libéré  la  matrice  des  adhérences  qui  la  fixent 
dans  sa  situation  anormale  et  l'avoir  redressée,  il  faut  s'ef- 
forcer d'assurer  la  réduction  parles  moyens  orthopédiques  ». 
Dans  la  discussion  qui  eût  lieu  à  cette  occasion,  Sânger  (2) 
s'éleva  contre  cette  allégation  et  s'exprima  dans  un  sens  plu- 
tôt favorable  à  l'opération.  Après  avoir  relaté  l'observation 
d'une  femme  qu'il  avait  opérée  et  qui,  consécutivement,  était 
devenue  enceinte  et  était  déjà  parvenue  au  sixième  mois  de 
la  gestation,  il  déclara  qu'on  n'était  pas  autorisé  à  condam- 
ner formellement  l'opération  discutée.  Au  cours  du  même 
débat,  Leopold,  après  avoir  dit  qu'il  n'avait  aucune  expé- 
rience personnelle  sur  la  marche  de  la  grossesse  survenue 


(1)  Comptes  rendus  du  3«  congrès  de  la  6oo.  allem.  de  gyn.   tenu  à 
Fribourg.  Cent,/,  Gyn.^  1S89,  n» 32,  p.  507. 

(2)  tenir,/,  Gytk  1889,  n»  32,  p.  607. 
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après  hystéropexie,  fit  du  moins  ce  rapprochement  intéres- 
sant :  dans  un  cas  d'opération  césarienne  répétée  sur  la  même 
personne,  et  où,  après  la  première  opération,  des  adhérences 
nombreuses  s'étaient  établies  entre  l'utérus  et  la  paroi  abdo- 
minale antérieure,*  la  seconde  grossesse  évolua  de  lamanière 
la  plus  normale  (1).  Depuis  ont  paru  plusieurs  travaux,  parmi 
lesquels  nous  signalerons  la  thèse  d'un  interne  de  M.Tarnier, 
M.  Baudouin  (2).  Dans  ce  travail,  Tauteur  consacre  un  cha- 
pitre, très  étudié,  à  la  question  qui  nous  occupe  (3).  Après 
avoir  établi  qu'un  des  faits  au  moins  de  Kûstner  avait  été  invo- 
qué, à  tort,  par  l'auteur  allemand  contre  la  nouvelle  opéra- 
tion (4)  et  se  fondant  sur  celui  cité  par  Sânger,  sur  un  autre 
inédit  de  Vlacas,  et  principalement  sur  l'observation  de  Rou- 
tier (rapportée  plus  bas),  Baudouin,  tout  en  faisant  des  réser- 
ves, très  justifiées  d'ailleurs  par  le  nombre  encore  très 
limité  des  faits  au  moment  de  l'apparition  de  son  travail,  se 
montre  partisan  de  la  nouvelle  opération,  et  formule  entre  au- 
tres, la  proposition  suivante  :  «  àmonavis,  mieux  vaut  cou- 
rir  les  chances  d'une  grossesse  dans  un  utérus  hystéropexie 
que  dans  un  utérus  rétrofléchi  (5)  »,  proposition  à  laquelle 
nous  nous  rallions  entièrement,  surtout  si  l'auteur  entend 
parlerdes  rétrodéviations  adhérentes.  Nul  médecin  n'ignore, 
en  effet,  à  quels  accidents,  de  la  plus  haute  ^gravité  parfois 
(ruptures  du  vagin,  du  périnée,  de  l'utérus,  cystite  gan- 
greneuses, ruptures  vésicales,  avortements,  etc.),  peut  don- 
ner lieu  la  rétroversion,  irréductible  ou  méconnue,  de  l'uté- 
rus gravide.  En  ces  derniers  temps  ont  paru  de  nouvelles 


(1)  Comp.  rend.  du8«  cong.  de  la  Soo.  alleiii.  de  gyn.  tenu  à  Fribourg. 
Arch,/.  Gyn,,  1889,  Bd.  35,  Hft  3,  p.  539. 

(2)  Baudouin.  Hystéropexie  abdomijuile  antérieure  et  opérations  sus- 
pubiennes  dans  les  rétrodémations  de  Vutérus,  Th.  Paris,  1890. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  144. 

(4)  Il  s'agissait)  en  effet,  dans  ce  cas,  non  d'une  grossesse  survenue  après 
lliysteropexie,  mais  bien  d'une  hystéropexie  complémentaire  pratiquée, 
après  énucléation  d'im  gros  myÔ7ne,sur  un  utérus  gravide, 

(6)  Loo.  (Tit,p.  149. 
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communications  sur  les  rapports  de  Thystéropexie  avec  la 
grossesse  (Sperling,  Jacobs,  Gottschalk,  Sâoger,  Leopold), 
les  faits  sont  devenus  plus  nombreux  et  tous,  sauf  une  obser- 
vation de  Gottschalck,  constituent  de  nouveaux  arguments 
en  faveur  de  Thystéropexie. 

Faits  cliniques.  —  {Nous  les  reproduisons  ici  d'après  la  rela- 
tion résuviée,  qu'en  donne  Sànger  dans  son  récent  mémoit*e. 
Nous  y  ajoutons  seulement  l'observation  nouvelle  publiée  par 
Léopold  et  celle  que  nous  devons  à  la  grande  obligeance  du 
Dr  Jacobs). 

Olshausen  (1)  a  cité  le  cas  d'une  femme,  chez  laquelle  Kalteobach 
avait  traité  une  rétroversion  fixe  par  la  ventro-fixation  au  moyen 
de  4  sutures  à  la  soie,  qui  devint  enceinte  1  an  1/2  environ  après 
cette  opération  et  accoucha  à  terme  après  une  grossess  e  normale 
t  L'utérus,  au  voisinage  du  terme,  n'était  plus  lié  à  la  paroi  abdo- 
minale par  des  adhérences;  et  G  semaines  après  Paccouchement,  il 
était  en  ai  ité  version.  Dans  ce  cas,  le  succès  parait  avoir  été  complet.  » 

Klotz  (2)  qui  a  réuni  la  plupart  des  cas  de  ventro-fixation,  avait 
observé  au  moment  de  sa  publication,  2  accouchements  normaux 
et  une  grossesse  évoluant  normalement. 

Speriing  (3)  sur  7  femmes  hystéropexiées,  avec  conservation  des 
annexes,  cite  deux  cas  de  grossesse  normale,  terminée  à  terme, 
par  des  accouchements  normaux.  Il  parle  d*une  3"  opérée,  qui 
était  enceinte  au  moment  de  la  publication  de  son  travail.  C'est 
celle  dont  Leopold  (4)  vient  de  publier  la  relation  suivante. 

M.  F...,  40  ans,  mariée  depuis  1  an.  Menstruée  à  17  ans,  durée 
des  règles  3-4  jours;  années  auparavant,  attaque  de  rhumatisme 
articulaire.  Pas  d'enfant.  Depuis  environ  un  an,  douleurs  sacro- 
lombaires  presques  continues.  Parametrium  gauche,  un  peu  dur, 
sensible.  Rétroflexion  de  l  utérus;  traitement  par  les  pessaires  et 
les  moyens  ordinaires,  sans  résultat.  En  raison  de  sa  condition 


(1)  Olshausbn.  Des  laparatomies  à  la  «  Uoiversitats-Frauenklinik  i  de 
Berlin.  Zttitschf,  Geh,  ».  Qyn.,  1890.  Bd  20,  Hft  1,  p.  230. 

(2)  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  zu  Dresden.  Cewtf,  Gyn.,  1891,  n»  4.  p.  97. 

(3)  Sperling.  Zehn  weitere  FâUe  vonVentro-fixatio  Cteri  retroâexi.2^/«cA, 
med.  iF.,  1891,  nos. 

(4)  LEOPOLD.Yentrofixatio  Uterî  and  Schwangerschaft.  Cent.f,  Gyn.y  1891, 
no  16^  p.  317. 
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sociale,  la  malade  n^est  pas  en  état  de  se  soigner  chez  elle.  Admis- 
sion à  la  clinique,  fin  janvier  1890.  Examen  sous  la  narcose  : 
utérus  rétrofléchi  assez  profondément^  irréductible,  maintenu 
dans  sa  situation  anormale  par  une  masse  assez  épaisse  cons- 
tituée  par  la  trompe  et  l'ovaire  gauches.  Opération  le  6  fé- 
vrier 1898.  Après  libération  des  adhérences,  l'utérus  se  laisse 
facilement  redresser,  après  quoi  on  fixe  le  fond  de  Torgane  dans 
l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale  au  moyen  de  2  fortes 
sutures  abdomino-utôrines  ;  fermeture  du  ventre.  Suites  opéra- 
toires apyrétiques.  Guérison  parfaite. 

Fin  juin  1890,  dernières  règles;  perception  des  premiers  mou- 
vements fœtaux  le  16  novembre.  Entrée  à  la  clinique  le 
17  mars  1890,  à  10  h.  1/2  du  soir.  Apparition  des  contractions 
1  h.  1/2  auparavant,  -poche  des  eaux  rompue,  bassin  normal. 
Paroi  abdominale  fortement  tendue  ;  pendant  les  contractions  on 
voit  la  cicatrice  opératoire  se  déprimer  au  niveau  de  son  tiers 
inférieur.  On  sent  en  outre  deux  cordons  courts  et  solides  qui  se 
dirigent  vers  Tutérus. 

O.  I.  G.  A.  tète  profondément  engagée  ;  terminaison  de  Taccou- 
chement  avec  le  forceps  à  cause  du  ralentissement  des  doubles 
battements  fœtaux;  petite  fille  du  poids  de  2395  gr.  née  2-3  se- 
maines environ  avant  le  terme.  Suites  de  couches  normales.  Lors 
de  la  sortie  de  la  malade,  le  25  mars  1891,  V utérus  était  en  anté- 
version,  réuni  par  un  cordon  solide  à  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, mobile  et  non  douloureux. 

Observation  de  Routier  (1).  —  L.  P...,  24  ans,  entrée  à  l'hô- 
pital le  16  novembre  1888;  réglée  à  17  ans.  1/2,  assez  péniblement 
avec  accidents  hystériformes.  1"  grossesse  à  21  ans,  accouchement 
à  terme,  enfant  mort  ;  depuis  cette  époque,  douleurs  abdominales  ; 
2«  accouchement,  à  terme,  en  juin  1887  ;  aggravation  des  douleurs. 
Examen:  utérus  de  moyen  volume,  peu  mobile,  douloureux.  En 
arrière  et  à  gauche,  tumeur  arrondie,  accolée  àTutérus,  très  dou- 
loureuse ;  opération  le  l»»-  décembre  1888  ;  utérus  incarcéré,  mais 
le  chirurgien  ayant  accroché  la  tumeur  avec  un  doigt  et  ayant 
tiré  dessus,  la  matrice  se  détendit  tout  d'un  coup  comme  un  res- 
sort.  Extirpation  de  Tovaire  droit  kystique,  gros  comme  une  orange. 


(1)  Baudouin.   liyttéropexie  abdominale  aiUérieure  et  opérations  su*- 
pubiennes  dans  les  rétrodéviations  de  Vutérus.  Th.  Paris,  1890,  p.  375. 


AXX.  DX  Qty,   "   VOU  XXXTI. 
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et  ilxation  du  moignon  au  bas  de  Tincision  abdominale  par  le  der- 
nier crin  de  Florence  de  la  suture.  Suites  opératoires  excellentes. 
Le  31  octobre,  accouchement  d'un  garçon  après  une  grossesse 
normale.  Le  10  décembre  1879^  on  constatait  que  l'utérus  était 
bien  en  place, 

Obs.  de  Gottschalk  (l).  —F...,  28  ans,  Illpare. Le  10  novem- 
bre 1889>  extirpation  d'un  kyste  ovarique  gauche,  intraligamea- 
teux  ;  simultanément  redressement  et  fixation,  dans  Tangle  infé- 
rieur de  la  plaie  abdominale,  de  l'utérus  qui  était  en  rétroflexion 
mobile  au  moyen  de  2  sutures  à  la  soie.  Conception  en  octobre  1890, 
à  partir  de  la  mi-décembre  hémorrhagies  irrégulières,  avortement 
le  3  janvier  1891. 

Obs.  de  Saenoër  (2).  —  Sur  l'ensemble  des  femmes  chez  les- 
quelles il  a  pratiqué  Thystéropexie,  5  fois  les  annexes  restèrent 
intactes,  saines.  De  ces  5  femmes,  4  s'exposèrent  à  devenir 
enceintes;  et  Tune  d'elles  le  devint  2  foie. 

Femme  T...,  opérée  le  26  décembre  1887  ;  dernières  règles  en 
mars  1889,  donc  :  conception  16  mois  environ  après  l'opération. 
Dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  douleurs  partant  mani- 
festement des  points  de  fixation  de  l'utérus.  Vers  le  3«  mois  de  la 
grossesse,  le  médecin  ordinaire  de  la  femme  éciîvait  à  SAnger,  qu'il 
lui  semblait  que  Tutéi'us  ne  se  développait  pas  normalement  en 
hauteur,  qu'il  paraissait  comme  solidement  retenu  au  niveau  de 
la  suture.  A  plusieurs  reprises,  il  se  produisit  des  écoulements 
sanguins.  En  août  1889,  6«  mois  de  la  gestation^  accouchement 
prématuré.  Le  fœtus,  macéré,  correspondait  par  ses  dimensions 
à  un  fœtus  de  3  mois.  6  semaines  plus  tard,  la  femme  était  en 
parfaite  santé.  Quant  à  l'utérus,  parfaitement  involué,  il  était 
comme  avant,  en  antéversion.  Seconde  grossesse.  Après  la  fausse 
couche,  la  menstruation  se  rétablit  normalement  jusqu'au  20  avril 
1890,  date  des  dernières  règles.  Premiers  mouvements  de  l'enfant 
le  7  septembre.  Sfllnger  examina  la  femme  au  9«  mois  de  la  gesta- 
tion et  constata  que  l'utérus  ne  présentait  rien  d'anormal  dans  ses 
dimensions,  sa  forme,  sa  mobilité.  Accouchement  le  7  février  (quel- 
ques jours,  semble-t-il,  au  delà  du  terme),  terminé  par  version  et 
extraction  d'un  enfant  mort  ;  la  particularité  la  plus  remarquable 

(1)  Cent./.  Qyn.^  1891,  n*  8,  p.  154,  et  n»  16,  p.  809. 

(2)  Cent,/.  Oyn.,  1891,  n»  16,  p.  306. 
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dans  cet  accouchement  fut  l'absence  presque  complète  des  contrac- 
tions. 

Femme  Sch,..,  28  ans;  Ipare,  accouchement  normal.  Rétroflexion 
utérine  mobile.  Douleurs,  hémorrhagies  fréquentes  et  irrégulières , 
nausées,  vomissements,  état  dyspeptique.  Opération  le  21  juin  1888. 
Dernières  règles,  au  commencement  d'octobre  1888,  donc  début  de 
la  grossesse  4  mois  environ  après  l'opération.  Accouchement  nor- 
mal à  terme,  le  l«r  juillet  1889.  Le  22  juillet  1890,  un  an  après  cet 
accouchement,  on  constata  qu'il  existait  un  léger  écartement  vers 
le  milieu  de  la  cicatrice  abdominale,  que  l'utérus  était,  comme 
avant,  en  antéversion  et  mobile,  sans  que  ses  adhérences  à  la  paroi 
abdominale  fussent  détruites. 

Obs.  de  Jacobs  (inédite).  Nous  réitérons  au  D»"  Jacobs  nos  vifs 
remerciements.  —  V.  J...,  26  ans;  opérée  d'hystéropexie  abdomi- 
nale le  27  mai  1890  (rëtroflexion  adhérente  et  douloureuse), 
devient  enceinte  en  juillet-août  1890.  Au  début  de  la  gestation 
(3  mois),  légers  malaises,  douleurs,  mais  qui  n'empêchent  pas  la 
femme  de  vaquer  à  ses  occupations;  évolution  ultérieure  de  la 
grossesse,  normale.  En  mars  1891,  accouchement  normal,  facile, 
d'un  enfant  fortement  constitué,  bien  vivant.  Suites  de  couches 
absolument  normales.  Cette  femme  fut  présentée  en  juin  1891,  à 
la  Soc.  de  gynécologie  de  Bruxelles,  et  l'on  constata  que  la  matrice 
était  petite,  en  antéversion  à  peu  près  normale,  adhérente  par  son 
fond  à  la  paroi  abdominale.  Femme  et  enfant  en  parfaite  santé.— 
Remarque  ;  Il  n'avait  été  employé  qu'une  seule  suture,  au  crin 
de  Florence f  au  niveau  du  fond  de  Vutèrus,  Pas  d'avivement. 

L'impression  promière  qui  se  dégage  de  l'ensemble  de  ces 
faits,  c'est  que  la  grossesse  peut  évoluer  normalement  après 
rhystéropexie,  que  même,  cette  éventualité,  à  ne  tabler  que 
sur  les  observations  recueilliesjusqu'ici,  est  la  règle.  En  effet, 
sur  13  cas,  9  témoignent  nettement  dans  ce  sens,  deux  four- 
nissent matière  à  discussion  ;  un  seul,  celui  de  Gottschalk, 
paraît  formellement  .défavorable.  Les  2  faits  qui  prêtent  à 
discussion  sont  les  deux  grossesses  survenues  chez  Tune  des 
opérées  de  Sânger.  Encore,  ici,  ces  terminaisons  des  2  gros- 
sesses offrent-elles  quelque  chose  de  contradictoire.  La  pre- 
mière se  termine  à  6  mois,  et,  comme  il  y  a  eu  des  douleurs 
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au  niveau  des  points  de  fixation,  et  des  hémorrhagies  irrégu- 
lières, Sanger  lui-même,  quoique  partisan  de  l'hystéropezie, 
formule  sur  Topération  un  jugement  assez  réservé.  Mais  il 
Tatténue  plus  tard,  car  il  fait,  ultérieurement,  la  remarque 
que  le  fœtus  expulsé  correspondait  par  ses  dimensions  à  un 
fœtus  de  3  mois,  et  il  émet  alors  sur  cette  particularité 
rhypothèsH,  très  justifiée,  que  Taccouchement  prématuré  a 
pu  être  la  conséquence,  non  de  Tutéro-fixation,  mais  d'une 
maladie  de  Tœuf.  D'autant  plus  que  la  seconde  grossesse 
(bien  que  Tutérus  fût  resté  en  antéversion)  alla,  très  vraisem- 
blablement, au  delà  du  terme  et  que,  détail  singulier,  l'accou- 
chement se  caractérisa  par  un  défaut  presque  absolu  de  con- 
tractions. Â  raisonner  sur  ce  seul  fait,  Sânger  aurait  po 
avancer  que  :  la  ventro-fixation  exercerait  sur  Tutérus  gra- 
videune  action  non  stimulante,  mais,  au  contraire,  paraly. 
santé.  En  tout  cas,  les  accidents  qui  signalèrent  ce  deuxième 
accouchement  ne  sauraient,  en  aucune  façon,  être  placés  dans 
un  rapport  étiologique  avec  Thystéropexie.  Reste  l'observa- 
tion de  Gottschalk  ;  celle-ci  nettement  défavorable,  à  ce 
point  que  l'auteur,  après  exclusion  de  toute  autre  cause 
d'avortement ,  attribue  Texpulsion  prématurée  de  Tœuf  à 
rhystéropexie,  et,  se  basant  sur  ce  cas,  se  rallie  à  la  propo- 
sition, très  exagérée  d'ailleurs,  formulée  par  Kûstner  que  nous 
avons  rapportée  plus  haut.  Que  cette  proposition  soit  exagé- 
rée, les  observations  que  nous  avons  recueillies  le  prouvent 
indiscutablement.  Toutefois,  nous  pensons  qu'il  convient 
d'enregistrer  très  soigneusement  ce  cas  défavorable,  parce 
que  s'il  s'en  produisait  de  semblables,  ils  seraient  dénature  à 
permettre  d'établir  des  indications  spéciales,  par  exemple 
dans  les  cas  de  rétroversion  mobile  chez  les  femmes  en 
période  d'activité  génitale,  et  particulièrement  chez  celles 
tout  à  fait  désireuses  d'avoir  un  enfant,  on  pourrait  se 
contenter  de  redresser  l'utérus,  et  de  s'efforcer  de  le  main- 
tenir en  place  par  des  moyens  orthopédiques.  En  ce  qui 
concerne  les  rétrodéviations  /îxes,  celles  qui  provoquent 
des  accidents  graves,  et  vont  jusqu'à  entraîner  une  impo- 
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tence  réelle,  nous  croyons,  étant  donné  l'enseignement 
qui  se  dégage  des  faits  observés,  surtout  si  Ton  ne  perd  pas 
de  vue  les  dangers  considérables  liés  à  révolution  d'une 
grossesse  dans  un  utérus  irréductiblement  rétrodévié,  qu'il 
est  rationnel,  utile  de  les  guérir  parThystéropexie.  A  ce  sujet 
on  pourrait  encore  se  demander  à  quel  mode  d'hystéropexie 
(directe  ou  indirecte),  il  serait  préférable  d'avoir  recours. 
Mais,  sur  ce  point  spécial,  nous  estimons  que  les  faits 
recueillis  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  permettre  de 
hasarder  un  jugement  définitif.  Le  nombre  des  observations 
publiées  est  encore  trop  restreint  pour  que  nous  puissions 
dire  si  tel  ou  tel  mode  d'hystéropexie,  directe  ou  indirecte, 
est  une  cause  d  avortement.  La  seule  conclusion  que  nous 
puissions  actuellement  formuler  est  la  suivante  : 

Après  la  ventro-fixation  (directe  ou  indirecte)  de  la 
matrice,  on  a  vu,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  gros^ 
sesse  et  laccouchement  évoluer  normalement. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


COMPTE   RENDU  DU    4«    CONGRÈS    DE    LA    SOCIÉTÉ    ALLEMANDE 
DE  GYNÉCOLOGIE  (1). 

{Suite). 
Technique  des  laparotomies. 

M.  Kehrer  (Heidelberg)  propose  les  quelques  modifications  sui- 
vantes à  la  technique  classique. 

1)  Pour  prévenir  le  passage  de  substances  pathologiques  (poches 
purulentes  rompues,  parcelles  de  tumeurs  malignes  susceptibles 
de  se  greffer  dans  la  cavité  pôritonéale,  les  éponges  et  les  com- 
presses de  gaze  sont  insuffisantes  parce  qu'elles  sont  poreuses. 
M.  Kehrer  propose  d'introduire  une  feuille  de  gutta-percha  lami- 
née en  forme  d'entonnoir  autour  do   la  tumeur  jusqu'au  pédi- 

(1)  Voir  Ann.de  gyn,  et  eî'oJ*/.,  juin  et  juillet  1891,  il,  p.  489;  t.  II,  p.  52 
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cule;  puis  l'espace   compris  entre  la   tumeur  et  la   feuille  est 
rempli  avec  des  compresses  de  gaze. 

2)  Moyen  de  prévenir  les  adhérences.  Asepsie  après  Touverture 
du  péritoine.  Epargner  le  plus  possible  les  intestins  ;  limiter  le 
drainage.  Exciter  la  péristaltique  intestinale  par  des  laxatifs 
administrés  (per  os  et  rectum)  dès  le  lendemain  de  l'opération. 
Après  la  laparotomie,  Tintestin  est  étonnamment  atonique. 

3)  Etablissement  d'une  solide  cicatrice  de  la  paroi  abdominale 
par  la  résection  de  la  ligne  blanche  si  elle  est  quelque  peu  disten- 
due. Attirer  les  bords  de  la  plaie  du  péritoine  dans  la  plaie  abdo- 
minale; nombreuses  sutures  prenant  le  pannicule  adipeux»  la 
couche  musculaire,  la  gaine  des  muscles  droits  et  la  peau. 

Influence  d'une  fistule  orétéro -vaginale  sur  la  sécrétion  urinaire. 

M.  ScHATZ  (Rostock).  —Il  y  a  un  an,  j'ai  fait  sur  une  âstule 
urétéro-vaginale  une  observation  que  je  crois  digne  de  vous  être 
sommairement  communiquée,  et  j'espère  ainsi  que  de  nouveaux 
faits  feront  bientôt  voir  si  mon  observation  peut  être  généralisée. 

11  me  fut  adressé  une  femme  de  33  ans,  à  bassin  rétréci,  qui 
avait  été  accouchée  par  le  forceps  4  mois  auparavant,  d'un  très 
gros  enfant  vivant.  La  perte  spontanée  d'urine  qui  se  produisît 
bientôt,  alors  que  les  couches  étaient  d'ailleurs  normales,  fit  présu- 
mer au  médecin  une  fistule  vésico- vaginale.  Je  trouvai  une  fistule 
urétéro-vaginale  d  deux  centimètres  du  col  et  aboutissant  dans  le 
vagin  à  une  cicatrice,  ce  qui  prouvait  que,  au  moment  de  l'extrac- 
tion, il  s'était  produit  une  déchirure  ayant  intéressé  l'uretère.  On 
recueillit  séparément  Turine  qui  venait  de  la  vessie  et  celle  qui 
venait  du  vagin.  A  égale  quantité,  la  couleur  était  différente  et 
Ton  constate  que  le  poids  spécifique  de  l'urine  du  rein  gauche, 
venant  de  la  vessie,  était  de  1030  (plus  tard  1040)  tandis  que  le 
poids  de  l'urine  du  rein  droit  n'était  que  de  1003  (plus  tard  1006). 
Pendant  cinq  semaines,  la  situation  resta  toujours  la  même,  que 
la  malade  fi'it  au  lit  ou  debout,  couchée  sur  le  côté  droit  ou  sur  le 
côté  gauche,  qu'elle  bût  peu  ou  beaucoup.  Pour  voir  si  la  forte 
concentration  de  l'urine  vésicale  ne  provenait  pas  d'une  résorption 
ayant  lieu  dans  la  vessie,  on  recueillit  Turine  pendant  plusieurs 
jours  avec  une  sonde  à  demeure.  Mais  la  situation  resta  la  même. 
On  employa  différents  diurétiques  et  des  médicaments  faciles  à 
découvrir  dans  l'urine,  et  cela  sans  qu'il  fût  possible  de  changer 
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d'une  manière  essentielle  la  composition  de  Turine  venant  de  la 
fistule.  Cette  urine  contenait  un  peu  d'albumiiie,  mais  si  peu 
qu*elle  pouvait  provenir  du  vagin  et  de  Tutérus.  Dans  ce  liquide 
on  ne  trouvait  pas  d'urée  et,  dès  lors,  mon  collègue,  M.Vasse,  en 
vint  à  contester  que  ce  fût  de  l'urine  proprement  dite. 

Mais  ses  représentations  ne  me  découragèrent  pas.  Ne  fût- on 
pas  en  effet  longtemps  à  prouver  l'existence  des  très  faibles  quan- 
tités d'urée  des  eaux  de  l'amnios?  Qu^était-ce  donc  que  ce  liquide, 
si  ce  n'était  pas  la  sécrétion  du  rein  droit  ?  Il  était  impossible 
quun  kyste  parovarien  latent  quelque  peu  déchiré,  ait  pu  donner 
quotidiennement  par  une  fistule  3/4  de  litre  d'un  liquide  si  ténu. 
La  chose  était  encore  moins  possible  pour  une  fistule  péritonéale. 
Je  persistai  donc  à  admettre  une  fistule  de  l'uretère  et  j'en  fis 
rabouchement  dans  la  vessie,  ce  à  quoi  je  réussis  complètement, 
après  une  légère  retouche. 

Quelque  temps  après  j^observai  une  autre  fistule  urétéro-vagi- 
nale  et  je  pus  étudier  à  nouveau  ce  phénomène  bizarre.  Cette  fistule, 
consécutive  à  une  hystérectomie  vaginale,  ne  datait  que  de  3  mois. 
Cette  fois,  le  poids  spécifique  de  Turine  vésîcale  fut  de  1024,  et 
celui  de  l'urine  venant  de  la  fistule  de  1012.  Ifci  donc  encore,  la 
concentration  de  Turine  de  la  fistule  était  sensiblement  plus 
faible;  mais  la  dlfTérence était  moindre  que  dans  le  premier  cas. 
Or,  puisque  le  premier  cas  remontait  à  4  mois  1/2  environ,  et 
le  second  à  3  mois  seulement,  on  peut  croire  que  dans  ces  cas,  il 
se  produit,  en  un  temps  relativement  court,  une  transformation 
notable  dans  la  sécrétion  du  rein  d'où  provenait  cette  sécrétion. 
Dans  le  second  cas,  la  quantité  do  subtances  éléminécs  par  la 
fistule  était  presque  égaie  à  la  normale,  tandis  que  chez  ma 
première  malade  elle  était  à  peu  près  1/10^  de  la  normale. 

Ce  serait  un  hasard  bien  extraordinaire  si  je  m'étais  trouvé  en 
présence  de  deux  cas  successifs  où  précisément  le  rein  du  côté  de 
la  fistule  avait  subi  à  l'avance  une  altération  si  particulière.  Il  est 
bien  plus  vraisemblable  que  l'altération  est  une  conséquence  de  la 
fistule  de  l'urètre.  C'est  un  point  à  élucider  par  les  observations 
ultérieures.  Si  cela  se  confirme,  ce  sera  un  motif  de  plus  pour 
procéder  le  plus  tôt  possible  à  Tabouchement  de  la  fistule  dans  la 
vesôie.  J'ai  acquis  la  conviction  que  cette  opération,  assez  délicate 
il  est  vrai,  n'est  pas  absolument  difficile. 

BandI  a  déjà  opéré  comme  moi,  et,  en  deux  séances,  a  obtenu  la 
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guérison.  Dans  sa  publication  je  trouve  cefcte  observation  que 
Turine  de  la  fistule  était  claire,  tandis  que  celle  de  la  vessie  était 
sanglante.  Mais  Turine  n'a  été  examinée  ni  au  point  de  vue  de  ce 
sang  qu'elle  contenait,  ni  au  point  de  vue  de  son  poids  spécifique» 
et  Ton  ne  trouve  pas  dans  la  relation  la  preuve  nette  qu'il  y  eût 
réellement  du  sang.  Pour  moi,  il  est  très  vraisemblable  qu*il  s*est 
produit  une  confusion  due  à  ce  fait  que,  dans  le  cas  de  Bandl, 
Turine  était  très  différemment  concentrée.  Dans  mon  premier  cas 
la  première  impression,  vu  la  différence  de  couleur,  était  aussi  que 
l'urine  vésicale  devait  contenir  du  sang.  Le  cas  de  Bandl  doit 
donc  peut-être  bien  être  ajouté  aux  deux  miens. 

Je  m'abstiendrai  de  faire  des  hypothèses  sur  la  manière  dont  la 
fistule  urétérale  peut  agir  sur  la  sécrétion  du  rein  correspondant. 
On  est  porté  à  croire  à  une  infection  par  des  micro-organismes 
venus  du  vagin.  Mais  on  ignore  encore  où  commence  l'altération 
du  rein.  D'après  la  théorie  de  Bowmaa  ce  devrait  être  dans  les 
glomérules,  avec  une  augmentation  de  sécrétion,  alors  que  la  fonc- 
tion des  épithéliums  des  canalicules  urinaires  resterait  la  même 
et  donnerait  la  même  masse  de  substances  solides.  Plus  tard  il  se 
produirait  une  diminution  générale  de  la  sécrétion  aussi  bien  dans 
les  glomérules  que  dans  les  canalicules  urinaires.  D'après  la  théo- 
rie de  Ludwjg,  l'altération  devrait  commencer  immédiatement 
dans  les  canalicules  urinaires  :  ensuite  il  y  aurait  une  diminution 
dans  la  résorption  de  la  partie  liquide,  les  sels  excrétés  n'étant  pas 
altérés;  plus  tard,  il  se  produirait  une  diminution  aussi  bien  de 
la  sécrétion  dans  les  glomérules  que  de  la  résorption  dans  les 
canalicules  urinaires,  en  sorte  que  Turine  deviendrait  de  moins  en 
moins  concentrée.  Si  l'on  examine  les  choses  avec  soin,  l'hypo- 
thèse de  Bowman  semble  préférable.  Mais  je  néglige  volontiers 
l'explication  de  la  chose  jusqu'à  ce  que  le  fait  lui-même  soit  soli- 
dement établi. 

Castration  et  épithélinm  à  cils  vibratUee. 

G.  Krukenberg  (Bonn).  —  Bischoff,  Becker  et  Wider  ont  par- 
faitement établi  que  l'épithélium  tubaire  est  seul  vibratile  chez 
l'enfant  et  que  la  muqueuse  utérine  ne  prend  ce  caractère  qu'après 
la  puberté.  Après  la  ménopause,  l'épithélium  à  cils  vibratiles 
disparaît  entièrement  (Môricke,  Klob).  Il  était  donc  intéressant 
de  rechercher  si,  après  la  castration,  c'est-à-dire  après  la  ménopause 
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anticipée  lescilsvibraiiles  s'atrophient.  Mais  Texamen  d'une  femme 
castrée  ne  peut  donner  à  ce  sujet  aucun  résultat,  parce  quel'endo- 
métrite  qui  précède  presque  toujours  la  castration,  a  pour  effet  de 
faire  souvent  disparaître  la  ciliation. 

On  ût  donc  des  expériences  sur  des  lapins;  et  ces  expériences 
portèrent,  non  seulement  sur  des  lapins  dontles  cornes  utérines  ont 
un  épithéltum  cilié,  mais  encore  sur  des  lapins  domestiques  alle- 
mands dont  le  col  seul  est  vibratile»  Environ  7  mois  après  l'opéra- 
tion l'utérus  conservait  le  poids  qu'il  avait  précédemment  et  son 
épithélium  à  cils  vibratiles  n'était  pas  altéré.  Cependant,  après 
9  ou  10  m(HS,  il  se  manifesta  une  diminution  sensible  dans  le  poids 
de  l'utéms  ;  en  même  temps  les  cils  vibratiles  s'atrophièrent  aussi 
bien  dans  Tutérus  que  dans  les  trompes.  Evidemment  l'obstruc- 
tion chirurgicale  des  extrémités  abdominales  des  trompes  peut 
éire  prise  en  considération  pour  l'atrophie  des  cils  dans  les  trompes, 
mais  pour  l'atrophie  utérine,  cette  obstruction  est  sans  impor- 
tance; nous  voyons  bien,  en  effet,  la  disparition  des  cils  vibratiles, 
liée  à  l'atrophie  de  l'utérus,  mais  nous  savons  d'autre  part, 
d'après  les  expériences  de  Kerher  que  l'occlusion  des  trompes 
n'amène  pas  l'atrophie  de  l'utérus. 

La  castration  agit  donc  sur  l'utérus  de  la  même  façon  que  la 
ménopause  ;  les  cils  vibratiles  disparaissent,  mais  seulement  après 
atrophie  de  l'utérus. 

Si  la  castration  porte  sur  un  tout  jeune  animal,  il  ne  se  forme 
généralement  pas  de  cils  vibratiles  dans  l'utérus. 

Pyosalpingita  avec  péritonite  algnd. 

M.  Gk)TT8CHALK  (Berlin)  communique  un  cas  de  pyosalpinx 
qu'il  a  opéré  avec  succès  chez  une  femme  de  85  ans  ayant  été 
malade  pendant  quatre  semaines,  à  la  suite  de  sa  deuxième 
couche,  en  1889,  et  ayant  présenté  alors,  outre  des  accidents 
puerpéraux,  une  mammite  du  côté  gauche.  Le  12  février  de  cette 
année,  cette  femme,  qui  souffrait  en  même  temps  d'une  chute 
prononcée  de  l'utérus  et  du  vagin,  avec  rétroversion,  fut  prise 
des  symptômes  d'une  péritonite  générale.  Météorisme,  violentes 
douleurs,  vomissements  incoercibles,  fièvre.  La  laparotomie, 
exécutée  43  heures  après,  le  14  février,  à  midi  (température  39<>, 
pouls  156),  fit  voir  les  anses  intestinales  récemment  agglutinées 
jusqu'à  la  hauteur  de  l'ombilic  par  un  exsudât  purulent  fibrineux  ; 
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il  y  avait  un  épanchement  purulent  dans  le  cul-desac  de  Douglas; 
les  intestins  étaient  roétéorisés  et  injectés^  On  fit  à  fond  la  toilette 
des  anses  intestinales  à  Taide  de  tampons  de  gaze  imbibés  d'une 
solution  d'acide  salicylique  au  3  0/00.  La  poche  fut  progressivement 
décollée  de  l'utérus,  auquel  elle  tenait  par  d'anciennes  adhérences  ; 
les  anaes  intestinales  et  l'appendice  iléo-csecal  étaient  récemment 
agglutinés  à  la  paroi  postérieure  de  l'atérus.  Des  flocons  de  pas 
couvraient  Tutérus  et  le  péritoine  du  bassin.  Alors  fut  faite  la 
résection  de  la  trompe  et  de  l'ovaire;  Tutéros  fiit  fixé  &  Thypo- 
gastre  par  deux  sutures  à  la  soie.  Nouvelle  toilette  an  péritotae, 
suture  sans  drainage.  Guérison  complète.  Les  annexes  de  Fautre 
côté  étaient  saines. 

La  pièce  comprend  la  trompe  transformée  en  une  poche  puru- 
lente à  parois  épaisses.  Â  la  base  de  ce  sac  .se  trouvent  deux 
fusées  purulentes,  conduisant  à  un  abcès  ovarien  gros  comme  une 
noix.  A  la  limite  supérieure  de  cet  abcès,  le  stroma  est  complète- 
ment détruit,  et  la  mince  paroi  de  Talbuginée  est  déchirée  en  un 
endroit.  C'est  par  cette  déchirure  que  le  pus  avait  pénétré  dans  la 
cavité  abdominale  et  infecté  le  péritoine. 

L'examen  microscopique  de  la  paroi  tubaire  ne  laisse  voir 
aucune  trace  d'épithélium.  L'épaississement  de  cette  paroi  porte 
exclusivement  sur  la  musculaire.  Le  tissu  ovarîen  se  trouve  aussi 
en  fonte  purulente. 

L'examen  bactériologique  montre  que  la  paroi  tubaire,  dans 
toute  son  épaisseur,  est  infiltrée  de  nombreux  diplocoques  qui  ne 
sont  pas  aussi  gros  que  les  gonocoques,  mais  qui  se  colorent  aussi 
par  la  méthode  de  Gram,  et  qui  se  trouvent  la  plupart  du  temps 
réunis  par  groupe  de  quatre;  ces  diplocoques  se  trouvent  aussi 
dans  les  lumières  des  vaisseaux,  et  surtout  des  vaisseaux  lympha- 
tiques. Il  y  avait  aussi  d'autres  espèces  de  microbes,  dont  on  a 
malheureusement  négligé  d'essayer  l'isolement  par  cultures,  alors 
que  le  pus  était  frais.  Dans  le  pus  tubaire,  dans  le  pus  ovarien, 
aussi  bien  que  dans  le  pus  de  la  cavité  ahdominale,  se  trouvaient 
les  mêmes  microbes.  Il  s'agit  visiblement  d'une  infection  mixte. 
L'anamnèse  n'est  pas  en  faveur  de  la  nature  blennorrhagique.  Le 
mari,  sans  doute,  avait  eu  plusieurs  chaudepisses  avant  son 
mariage,  mais  depuis  dix  ans,  il  en  était  indemne.  La  suppuration 
est  probablement  d'origine  puerpérale. 


4*  CONGRÈS   DE  LA   SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  139 

Kyste  tabo-ovarien. 

M.  QoTTscHALK  (Berlin)  présente  un  kyste  tubo-ovarien  qu'il  a 
enlevé  avec  succès  par  la  laparotomie.  Il  veut  seulement  montrer 
que  rafûrmation  de  Schramm,  de  N^elsen,  d'après  qui  tout  kyste 
tubo-ovarien  doit  dériver  d'une  hydropsalpingite  par  atrophie  de 
la  paroi  tubaire,  n'est  pas  admissible  dans  tous  les  cas.  En  dehors 
de  la  préparation  présentée  ici,  M.  Gottschalk  en  a  pu  présenter 
une  semblable  à  la  Société  d'accouchement  de  Berlin.  Dans  les 
deux  cas,  le  fait  primitif  est  une  hydropisie  d  un  follicule  de  Graaf, 
d*où  destruction  complète  du  tissu  ovarien  et  finalement  rupture 
de  la  paroi  kystique.  Dans  cette  déchirure  s'est  glissé  le  pavillon 
de  la  trompe  et  les  bords  de  la  déchirure  se  sont  ensuite  soiidés  à 
la  face  externe  de  la  trompe.  Secondairement  alors  la  partie  abdo- 
minale de  la  trompe,  parfaitement  normale  sauf  cela,  a  été  dis- 
tendue par  le  liquide  kystique.  A  l'époque  de  la  menstruation,  il 
avait  dû  s'écouler  du  sang  de  la  trompe  dans  le  kyste,  car,  dans 
les  deux  cas,  son  contenu  était  d'une  nature  hémorrhagique.  Dans 
le  second  cas,  le  kyste  tubo-ovarien  tenait  à  un  utérus  myomateux 
qui  fut  enlevé  avec  un  plein  succès.  Dans  les  deux  cas,  la  trompe 
et  Tovaire  de  l'autre  côté  étaient  sains. 

Traitement  de  rendomôtrtte  chronique. 

M.  Skutrch  (léna).  —  Le  but  essentiel  de  cet  exposé  n'est  pas 
de  présenter  une  nouvelle  méthode  de  traitement,  mais  seulement 
d'examiner  quelques  points  controversés.  Il  ne  règne  aucune 
clarté,  ni  pour  la  définition,  ni  pour  le  diagnostic  de  la  maladie 
pas  plus  que  pour  les  conditions  fondamentales  d'un  traitement 
rationnel,  et  beaucoup  de  médecins  ne  font  pas  une  distinction 
assez  sévère  entre  les  formes  anatoniiques  et  les  formes  cliniques 
de  Tendométrite  chronique. 

Cliniquement,  nous  devons  bien  distinguer  deux  formes  prin- 
cipales :  dans  l'une  dominent  essentiellement  des  hémorrhagies 
anormales  et  la  plupart  du  temps  atipyques  (formes  hémorrha- 
giques,  dans  l'autre  l'exagération  de  sécrétions  utérines  modifiées 
est  le  fait  dominant  (formes  catarrhales). 

Sur  les  indications,  dans  les  formes  hémorrhagiques,  on  s'entend 
généralement^  Le  traitement  consiste  dans  l'ablation  des  parties 
malades,  par  le  grattage  de  la  muqueuse,  avec  cautérisation  au 
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besoin  après  dilatation  de  l'utérus,  pour  rendre  la  cavité  malade 
bien  accessible  aux  doigts  et  aux  instruments. 

Le  catarrhe  de  Tutérus  est  la  plupart  du  temps  identifié  avec 
rhypersécrétion.  Le  pus  peut  être  mélangé  avec  la  sécrétion  ;  des 
formes  purulentes  spéciales,  la  gonorrhéique  surtout,  sont  bien 
connues.  On  parle  beaucoup  du  catarrhe  purulent  du  col,  peu  de 
celui  du  corps  de  Tutérus.  Schultze,  toutefois,  nous  a  donné  des 
renseignements  particuliers  sur  l'importance  et  sur  la  fréquence 
de  la  sécrétion  purulente  de  la  muqueuse  du  col  et  du  corps. 
Pour  établir  le  diagnostic,  il  a  recommandé  de  recevoir  la  sécré- 
tion de  l'utérus  sur  un  tampon  enduit  de  glycérolé  au  tannin  ; 
s'il  y  a  du  pus  sur  le  tampon,  c'est  signe  d'endométrite  purulente. 
Mais  l'emploi  de  ce  tampon  a  été  reconnu  inutile,  parce  qu'il  était 
impossible  de  reconnaître  ce  qui,  dan)s  la  sécrétion,  venait  du  col 
et  ce  qui  venait  du  corps  de  Tutérus.  11  y  a  d'ailleurs  une  quantité 
d*endométrites  qui  échappent  au  diagnostic,  cas  dans  lesquels  la 
sonde  ne  produit  aucune  sensation  douloureuse,  où  le  col  parait 
sain  et  où  l'on  a  à  peine  à  se  plaindre  de  Técoulement. 

Dans  le  traitement  de  cette  endométrite  purulente  chronique, 
aucune  des  méthodes  employées  jusqu'à  ce  jour  ne  conduit  seule 
au  but  dans  tous  les  cas.  De  nouveaux  travaux  doivent  être  con- 
sacrés à  la  recherche  plus  précise  de  la  sécrétion  normale  et  de  la 
sécrétion  pathologique  de  l'utérus.  Il  en  résultera  des  explicatione 
plus  exactes  sur  l'étiologie  et  des  indications  pour  atteindre  le  but 
souhaité. 

M.  Skutsch  résume  les  expériences  qu'il  ^  faites  à  la  clinique  de 
Schultze.  Les  résultats  obtenus  avec  la  méthode  de  Schultze 
(lavages  méthodiques  de  l'utérus,  précédemment  dilaté,  si  la  chose 
est  nécessaire)  l'ont  satisfait  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Cette  méthode,  combinée  avec  la  dilatation  à  la  laminaire,  est  es- 
sentiellement propre  aux  services  hospitaliers.  M.  Skutsch  a 
cherché  à  la  rendre  plus  conforme  aux  exigences  de  la  pratique. 

Schultze  lui-même  a  restreint  la  dilatation  à  la  laminaire  ;  si 
après  la  dilatation,  le  liquide  injecté  ne  peut  pas  s'écouler  assez 
librement,  il  lui  suffit  ordinairement  d'employer  des  dilatateurs 
mousses.  Dans  les  dernières  années,  on  a  souvent  employé  des 
dilatateurs  en  métal,  coniques,  et  d'un  diamètre  de  plus  en  plus 
fort  (semblables  aux  instruments  d'Hegar,  Fritsch,  Schrôder, 
Ktlstner).  Comme  tous  les  instruments  intra-utérins  de  la  clinique 
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de  Schuitze,  ils  portent  une  division  par  centimètres,  sous  forme 
de  stries  peu  profondes  entourant  l'instrument.  Précédemment  on 
les  faisait  en  cuivre  ;  récemment,  Schultze  les  a  fait  faire  avec  un 
métal  à  meilleur  marché,  le  fer.  M.  Skutsch  estime  qu'il  est  avan- 
tageux de  faire  percer  les  plus  gros  numéros,  afin  d'en  diminuer 
le  poids  et  d'assurer  en  outre  l'écoulement  en  retour  du  liquide. 
Les  forts  imméros  ne  doivent  pas  être  employés  dans  le  traitement 
de  l'endométrite  catarrhale,  mais  seulement  quand  on  présume 
qu'il  y  a  de  petites  tumeurs  dans  l'intérieur  de  l'utérus. 

Pour  les  lavages  quotidiens,  on  se  sert  d'une  solution  de  soude 
au  3  0/0,  afin  de  relâcher  la  muqueuse,  puis  on  emploie  la  solution 
médicamenteuse.  On  a  employé  les  médicaments  les  plus  variés  : 
l'acide  phénique  au  2  1/2  0/0,  du  sublimé  au  1/5000,  de  l'acétate 
d'aluminium,  du  lysol,  etc.  Le  point  principal  est  peut-être  Teffet 
purement  mécanique  de  Tentralnement  des  liquides  pathologiques. 
De  simples  sondes  conviennent  mieux  au  résultat  à  obtenir  que 
celles  qui  sont  construites  d'après  le  principe  de  Fritsch  Bozeman  ; 
avec  ces  dernières,  le  liquide  se  trouve  moins  en  contact  avec  la 
muqueuse. 

En  cherchant,  au  commencement  du  traitement,  quelle  est  la 
sonde  la  plus  forte  qui  puisse  pénétrer  dans  l'utérus,  on  évitera 
plus  d'une  dilatation  à  la  laminaire;  si  une  sonde  de  6  millimètres 
peut  passer,  il  sufiit  de  s'aider  ensuite  de  dilatateurs  coniques. 

Récemment  M.  Skutsch  a  cherché  à  éviter  complètement  la 
dilatation  à  la  laminaire,  bien  que  son  innocuité  ait  été  largement 
prouvée  lorsqu'on  agit  antiseptiquement.  Comme  moyen  de  dila- 
tation, il  a  introduit  de  la  gaze  iodoformée  dans  l'utérus.  C'est 
Vulliet  qui  a  inventé  cette  méthode  de  dilatation  ;  il  employa, 
dans  ce  but,  de  l'ouate  iodoformée.  Il  est  préférable  d'employer 
de  la  gaze,  comme  d'autres  l'ont  déjà  fait  (Fritsch,  Landau, 
Ldwenthal,  Hertzmann,  Stocker,  Bétrin,  Kirmisson,  Polk,  Gat- 
ierno).  Skutsch  recommande  d'essayer  cette  méthode  relativement 
encore  peu  pratiquée  en  Allemagne.  Par  cette  méthode  on  obtient, 
outre  la  dilatation,  un  drainage  de  l'utérus  (drainage  dont 
Ahlfeld  et  Schwarz  avaient  déjà  indiqué  l'importance),  et  de  plus 
une  action  salutaire  du  médicament  sur  la  muqueuse.  Il  a  paru 
particulièrement  avantageux  de  combiner  ce  traitement  par  la 
gaze  iodoformée  avec  les  lavages  de  Schultze.  M.  Skutsch  a  traité 
environ  40  cas  de  cette  manière,  et  a  constaté  que  ce  procédé 
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mérite  qu'on  continue  à  ressayer.  Si  l'utérus  n*a  que  4  millimètres 
de  large,  on  parvient  pourtant  â  y  introduire  u»-iDorceau  de  gaze 
large  d^un  centimètre.  M.  Skutsch  présente  quelques  tampons  de 
gaze  iodoformée  de  différente  grosseur  ;  à  leur  pointa  se  trouve 
une  petite  gouttière  dont  Textrémité  antérieure  est  quelque  peu 
conique  ;  ees  tampons  portent  une  division  en  centimètres,  ainsi 
qu'un  disque  mobile  muni  d'un  solide  pas  de  vis,  afin  que  la  tige 
ne  soit  pas  introduite  plus  loin  que  ne  le  comporte  la  longueur  de 
l'utérus.  Le  procédé  n'est  ni  dangereux,  ni  douloureux.  Skutsch  a 
employé  de  la  gaze  iodoformée  au  10  0/0.  On  peut  aussi  imprégner 
la  gaze  d'autres  matières,  par  exemple  de  glycérine  (Pozzi- 
Fredéricq). 

Dans  les  cas  opini&tres  d'endométrite  purulente,  on  a  aussi 
employé  dans  la  clinique  de  Schultze  le  procédé  de  grattage. 
Comme  traitement  consécutif,  on  emploie  aussi  la  gaze  iodofor-» 
mée  et  les  lavages.  Skutsch  recommande  surtout  de  combiner  ce 
procédé  avec  les  différentes  méthodes  recommandées  pour  le  trai- 
tement, de  Tendométrite. 

La  plupart  du  temps  les  érosions  disparaissent  quand  Fendo- 
métrite  qui  les  causait  a  elle-même  disparu.  Si  elles  ne  dispa- 
raissent pas  complètement,  on  peut  les  cautériser  à  la  un  du  trai- 
tement. Il  est  bon  aussi,  dans  le  cas  de  fortes  altérations  du  col, 
de  pratiquer,  à  la  un  du  traitement,  l'opération  de  Schrôder  ou 
celle  de  Simon,  ou  bien,  dans  le  cas  de  fort  ectropion  de  pratiquer 
celle  d'Emmet. 

Traitement  des  abcès  pelviens. 

M.  Fritsch  (Breslau),  après  avoir  rappelé  mpidement  comment 
on  traite  les  diverses  collections  purulentes  pelviennes,  s'occupe 
spécialement  des  collections  paramétritiques  d*origlne  puerpérale. 
Il  déclare  d'abord  qu'il  faut  les  traiter  chirurgicalement.  L'an- 
cienne thérapeutique  expectante  garde  au  lit  pendant  des  mois 
des  femmes  infirmes:  Evidemment  Tincision  indiquée  est  facile 
pour  ceux  de  ces  abcès  qui  pointent  sous  la  peau,  au-dessus  de 
Tarcade  de  Fallope.  Là,  tout  le  monde  est  d'accord.  Mais  souvent 
on  hésile  à  faire  pénétrer  le  bistouri  dans  la  profondeur  du  bas- 
sin ;  on  redoute  surtout  Thémorrhagie.  Aussi  surveille-t-on  quel- 
quefois la  ponction  :  mais  ce  n'est  là  qu'un  traitement  palliatif  et 
la  ponction  doit  être  réservée  à  la  vérification  du  diagnostic  lors- 
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qu'il  reste  hésitant.  En  général,  d*ailleurs,  il  est  aisé,  rendu  évi- 
dent par  la  situation  de  la  tumeur  sur  le  côté  de  Tutérus,  par  la 
marche  de  la  ûévre  avec  exacerbations  vespérales.  Cette  ûèvre 
suffît  à  prouver  qu'il  y  a  du  pus,  presque  toujours  situé  dans  le 
tissu  conjonctif  paracervical,  et  ce  pus,  dès  la  un  de  la  2^  semaine 
ou  le  commencement  de  la  3®,  est  accessible  au  bistouri.  Et  qu'on 
ne  redoute  pas  la  lésion  de  l'uretère  et  de  l'artère  utérine,  tous 
deux  refoulés  et  éloignés  par  l'abcès,  latéralement,  le  premier  en 
avant»  la  seconde  en  haut.  Jamais  M.  Fritsch  ne  les  a  lésés.  Le 
chloroforme  n'est  pas  indispensable,  mais  est  utile. 

La  femme  étant  dans  la  position  dorso-sacrée,  on  éclaire  bien  la 
région  avec  le  spéculum  de  Simon  et  on  abaisse  le  col  pris  dans 
une  pince  de  Museux  :  il  va  sans  dire  que  les  tractions  doivent 
être  ménagées.  On  tire  en  même  temps  le  col  du  côté  opposé  à 
l'exsudat  qu'on  veut  évacuer.  Mais  il  faut  savoir  que  ce  foyer  ne 
descend  pas  avec  l'utérus  :  il  ne  siège  pas,  en  eûet,  au  début  au 
moins,  dans  le  tissu  conjonctif  paravaginal,  mais  au-dessous  du 
diaphragme  pelvien,  bien  plus  haut  qu'une  collection  quelconque 
du  cul-de-sac  de  Douglas.  Au  contraire,  vu  l'aplatissement  de  la 
voûte  du  vagin,  l'abaissement  de  l'utérus  rend  le  foyer  moins 
facile  à  sentir  avec  le  doigt.  Mais  en  incisant  on  trouvera  vite  le 
pus,  en  se  guidant  au  besoin  de  l'aiguille  exploratrice  d'une 
seringue  de  Pravaz.  Dès  que  la  première  goutte  de  pus  apparaît 
au  milieu  du  ffang,  on  dirige  sur  l'incision  un  jet  d'eau  stérilisée 
dans  lequel  on  continue  à  débrider  jusqu'à  ce  que  le  doigt  pénètre 
largement  dans  la  cavité  purulente.  Cela  fait,  à  l'aide  d'aiguilles 
courbes  on  suture  la  poche  à  la  paroi  vaginale.  Cela  a  plusieurs 
avantages  :  1*  cela  arrête  Thémorrhagie  ;  2^  cela  ferme  bien  le  tissu 
conjonctif  paravaginal;  3<>  le  diagnostic  avec  un  kyste  dermoïde 
de  l'ovaire,  avec  une  pyosalpingite,  n'est  pas  toujours  certain, 
et  par  exemple  M.  Fritsch  a  commis  la  première  de  ces  erreurs  ; 
par  cette  suture,  on  oblitère  bien  l'incision  et  si  le  péritoine  est  par 
hasard  ouvert  on  le  met  à  Tabri  de  l'infection,  peu  à  craindre  il  est 
vrai  puisque  dans  ces  cas  il  y  a  des  adhérences  préalables  ;  4^  à 
l'aide  des  fils  à  suture  on  fait  bien  bâiller  l'ouverture  et  cela  per- 
met un  lavage  complet  de  la  poche,  en  évitant  de  donner  au 
liquide  une  forte  pression. 

Le  traitement  consécutif  consiste  en  de  fréquentes  injections;  le 
tamponnement  iodo formé  n'assure  pas  suffisamment  l'asepsie  car 
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on  ne  peut  pas  le  serrer  assez.  M.  Frîtsch  déconseille  absolument 
les  drains  :  ou  bien  ils  tombent^  ou  bien  ils  empêchent  la  rétrac- 
tion de  la  cavité,  et  quelquefois  par  ulcération  compressive  ils 
provoquent  des  hémorrhagies,  des  fistules  intestinales. 

Peu  à  peu,  sous  Tinfluence  de  la  pression  intra-abdominale,  les 
parois  de  la  cavité  s'accolent  et  ainsi  a  lieu  la  guérison.  On  évite 
de  la  sorte  des  semaines  et  môme  des  mois  de  maladie. 

Cette  simple  incision  vaginale  est  le  meilleur  procédé.  Elle  est 
préférable  à  l'incision  para-sacrale,  bien  plus  compliquée. 

Dans  tous  les  abcès  incisés  par  M.  Fritsch  et  où  l'examen  bac- 
tériologique a  pu  être  fait,  M.  Pfannenstiel  a  trouvé  le  strepto- 
coque, 
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Mycmectomie  abdominale. 

M.  Chénieux  (de  Limoges)  envoie  une  note  pour  compléter  ce 
qu'il  a  dit  au  Congrès  de  chirurgie  sur  le  traitement  du  pédicule 
par  la  ligature  élastique  perdue.  Il  est  partisan  du  pédicule  intra- 
péritonéal,  mais  il  est  opposé  à  la  ligature  élastique.  Même  avec 
un  pédicule  gros  comme  le  poignet,  la  ligature  en  chaîne  au  catgut 
fort  suffit  à  assurer  l'hémostase.  Dès  1885,  M.  Chénieux  publiait 
dans  le  Journal  de  médecine  de  la  Haute-  Vienne,  v/ae  observation 
de  ce  genre  et  depuis  il  n'a  eu  qu*à  se  louer  de  cette  pratique. 

Hernie  ingninale  chex  la  femme. 

M.  Berger,  —  Je  désire  présenter  quelques  remarques  opéra- 
toires, car  à  certains  égards  mon  procédé  diffère  de  celui  de 
M.  Championnière. 

Il  y  a  deux  ordres  de  faits  : 

1^  Les  hernies  manifestement  acquises,  dont  le  sac  libre  de 
toute  adhérence  est  très  facile  à  disséquer,  car  il  n'y  a  pas,  comme 
chez  rhomme,  à  s'occuper  du  cordon  ; 

2«  Les  hernies  congénitales,  visées  par  M.  Championnière, 
adhérentes  au  ligament  rond,  comme  chez  l'homme  au  canal  défé- 
rent, dont  on  ne  peut  isoler  qu'une  pellicule  séreuse.  A  cette  caté- 
gorie appartiennent  les  faits  que  je  vous  ai  relatés.  J'ai  pu  isoler  le 
sac  du  ligament  rond,  mais  M.  Championnière  a  raison  de  dire 
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que  le  sacrifice  de  ce  ligament  n'a  aucune  espèce  d'importances 
Dans  mes  opérations,  j^ai  vu  la  trompe,  mais  jamais  l'ovaire»  et 
je  ne  crois  pas  indiqué  d'aller  de  parti  pris  l'explorer  pour  voit 
s'il  faut  l'enlever. 

J'arrive  maintenant  au  manuel  de  la  cure  radicale.  Une  fois 
le  coUet  lié.  j'ai  coutume,  comme  Barker,  de  repasser  les  deu:^ 
chefs  du  fil,  avec  une  aiguille  mousse,  de  dedans  en  dehors  de 
façon  à  les  nouer  au-devant  du  canal  inguinal,  dont  ils  tra- 
versent la  paroi  dans  toute  son  épaisseur.  L'aiguille  pénètre  à 
8  ou  4  centimètres  de  l'anneau  interne,  ce  qui  est  facile,  car  je 
fends  toujours  largement  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  j'ai 
ainsi  la  région  bien  sous  les  yeux  et  le  doigt.  De  plus  cette  inci- 
sion est  indispensable  pour  qu'on  puisse  reconstituer  le  canal,  ce 
qui  est  bien  plus  facile  que  chez  l'homme.  Ici,  j'emploie  le  procédé 
de  Bassini.  Le  bord  inférieur  du  petit  oblique  étant  bien  récliné 
en  haut,  on  aperçoit  l'anneau  inguinal  profond,  qui  souvent  adhère 
au  collet  de  lu  hernie,  et  le  transverse  quelquefois  très  peu  déve- 
loppé. Je  suture  alors,  en  surjet,  le  bord  postérieur  de  l'arcade  de 
Fallope  au  tendon  commun  du  transverse  et  du  petit  oblique  (ce 
que  les  Anglais  appellent  le  tendon  conjoint).  Cela  fait,  je  suture 
le  grand  oblique.  De  la  sorte  il  ne  reste  pas  de  point  faible,  et  je 
crois  que  c*.est  préférable  à  la  suture  en  masse  de  M.  Champion- 
nière.  J'ai  essayé  un  peu  de  tous  les  procédés  de  cure  radicale  et 
c'est  à  celui  de  Bassini  que  je  me  suis  arrêté.  Je  préfère  les  sutures 
à  la  soie,  car  le  catgut  se  résorbe  trop  vite. 

M.  Lucas-Championniére.  —  Dans  quelle  proportion  M.  Berger 
a-t-il  trouvé  le  sac  adhérent  au  ligament  rond?  je  l'ai  trouvé 
12  fois  sur  14.  M.  Berger  conseille  d'isoler  le  ligament  du  sac;  je 
persiste  à  conseiller  de  l'aborder  franchement  et  de  le  sacrifier.  Je 
continue  aussi  à  insister  sur  la  fréquence  des  lésions  des  annexes. 
Le  repiquage  du  collet  à  la  mode  de  Barker  n'est  peut-être  pas  bien 
important.  Toujours  je  fends  largement  le  canal  et  je  dissèque  le 
sac  jusque  dans  le  ventre,  je  n'ai  donc  pas  besoin  de  mettre  mon 
pédicule  dans  le  ventre  ;  il  y  est  tout  naturellement.  J'ajoute  que 
je  ne  fais  pas,  comme  le  dit  M.  Berger,  une  suture  en  masse  :  j'af- 
fronte exactement  les  larges  surfaces  cruentées  que  me  donne 
l'incision  franche  du  canal  et  je  reconstitue  ainsi  une  paroi  résis- 
tante. J'insiste  sur  l'insuffisance  de  la  simple  suture  des  piliers. 
Le  procédé  de  Bassini,  que  Je  crois  très  bon,  se  rapproche  beau- 
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coup  du  mien.  Mais  je  trouve  inutile  de  fendre  toujours  la  paroi 
postérieure  du  canal,  qui  souvent  a  une  bonne  résistance.  Cela 
mène  à  une  suture  perdue  en  deux  plans,  ce  qui  complique  les 
choses  sans  nécessité»  Pour  ces  sutures  profondes,  je  multiplie  les 
points  plus  qu'autrefois,  et  je  crois  que  cela  vaut  mieux,  mais  pas 
beaucoup  mieux. 

Quant  à  la  résorption  trop  rapide  du  catgut,  c'est  une  théorie  en 
l'air.  Il  sufût  d'employer  des  fils  assez  gros. 

M.  Berger.  —  Sur  7  cas,  j'ai  trouvé  3  sacs  que  je  crois  acquis. 
Je  ne  me  suis  pas  occupé  du  ligament  rond,  et  je  ne  crois  pas  l'a- 
voir coupé  à  mon  insu.  Pour  les  autres,  je  maintiens  que  son  isole- 
ment du  sac  est  difficile,  mais  possible.  J'admets  que  le  repiquage 
de  Barker  n'a  pas  une  grande  importance,  mais  c'est  une  garantie 
de  plus.  Je  suis  heureux  de  constater  que  M.  Championniére 
attribue  plus  d'importance  qu'autrefois  à  la  suture  exacte  du 
trajet  inguinal.  Je  crois  bon  d'aller  plus  loin  encore  et  de  faire, 
comme  Bassini,  une  suture  à  étages  méthodique,  comparable  à 
celle  dont  nous  nous  louons  tous  dans  les  laparotomies. 

Laparotomie  exploratrice  devenant  curatrice. 

M.  RicHELOT.  —  Je  désire  vous  entretenir  de  l'influence  cura- 
tive  de  certaines  laparotomies  exploratrices.  Non  pas  de  ces  simu- 
lacres opératoires  qu'on  fait  parfois  chez  les  femmes  nerveu^s, 
mais  de  cas  où  des  lésions  anciennes,  graves  ont  été  guéries  par 
une  simple  incision  abdominale.  C'est  un  peu  le  cas  pour  la 
péritonite  tuberculeuse,  dont  je  ne  veux  d'ailleurs  pas  parler.  Je 
n'ai  en  vue  que  les  affections  des  annexes,  que  des  cas  d'ovaro- 
salpingite  avec  des  adhérences  dont  la  destruction  m'eût  donné  des 
accidents.  Evidemment,  lorsqu'il  y  a  du  pus,  il  faut  l'évacuer 
pour  obtenir  un  résultat.  Mais  dans  les  cas  d'adhérences  simples 
très  étendues  j'ai  vu,  après  des  décortications.  des  malades  mou- 
rir de  choc  et  je  pense  que  dès  lors  parfois  il  faut  savoir  s'abstenir. 
Or  quelquefois  après  des  interventions  en  somme  nulles,  on 
observe  des  résultats  merveilleux.  A  cet  égard  je  vous  citerai  sur- 
tout l'histoire  d'une  femme  de  40  ans,  ayant  depuis  quelques 
années  passé  par  toutes  les  phases  de  la  métrite  avec  participation 
des  annexes.  La  sensibilité  était  très  vive,  l'utérus  était  inmdobi- 
lise  et  enclavé  dans  une  masse  ligneuse  ;  il  y  avait  un  peu  d'alba* 
minurie  et  l'état  général  était  déplorable.  J'ai  néanmoins  voulu 
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faire  quelque  chose,  ne  fût-ce  que  pour  ne  pas  laisser  croire  à  la 
malade  qu'elle  était  opérable.  Mon  plan  fut  donc  de  faire  une 
petite  incision  ;  d'y  introduire  le  doigt  pour  bien  m'assurer  par  le 
toucher  que  mon  diagnostic- était  exact  et  que  je  ne  pouvais  rien 
enlever  ;  de  suturer  ensuite  Tabdomen.  Ce  plan  fut  exactement 
suivi  le  6  février  1890.  Après  cela  la  fièvre  tomba,  Talbuminurie 
disparut,  les  douleurs  cessèrent,  et  6  mois  après  Futérus  était  mo- 
bile. Le  résultat  persiste  aujourd'hui;  je  l'enregistre^  mais  j'avoue 
ne  pas  le  comprendre. 

J'en  ai  observé  un  semblable  chez  une  femme  à  laquelle  j'ai  dû 
ensuite  curer  une  métrite.  Je  citerai  encore  une  femme  de  35  ans 
chez  qui  je  sculptai  au  milieu  d'adhérences  un  cylindre  que  je 
croyais  ôtre  la  trompe  et  je  vis  que  c'était  l'intestin  grêle.  Je  refer- 
mai le  ventre,  fort  inquiet  d'avoir  ainsi  malmené  l'intestin  et  je  vis 
la  malade  guérir  sans  incident  et  cesser  de  souffrir.  J'ai  un  4«  cas 
semblable,  mais  il  est  encore  trop  récent  pour  ôtre  démonstratif. 

M.  Pt)zzi.  —  Il  est  incontestable  que,  par  un  mécanisme  de  phy- 
siologie pathologique  fort  obscur,  l'ouverture  du  péritoine  produit 
une  sorte  de  révulsion  sur  des  lésions  anciennes  et  j'ai  moi  aussi 
noté  l'amélioration  de  lésions  scléreuses.  Ceci  d'ailleurs  doit  nous 
rendre  plus  hardi,  car  nous  avons  conscience  que  si  notre  laparo- 
tomie doit  rester  exploratrice,  non  seulement  elle  ne  fera  pas  de 
mal,  mais  même  fera  souvent  du  bien.  A  cela  j'ajouterai  un  appen- 
dice sur  les  tumeurs  malignes  avec  ascite,  car  là  aussi  la  laparoto- 
mie  sans  ablation  procure  quelquefois  un  grand  soulagement. 
Ainsi  en  1885  j'opérai  une  aliénée  ayant  une  énorme  ascite  due  à 
une  tumeur  papillaire  inopérable  :  deux  ans  après  elle  vivait 
encore  et  pendant  8  mois  était  restée  sans  ascite.  Il  y  a  3  mois, 
j'ai  eu  un  cas  semblable  :  et  depuis  la  malade  ressuscite  pour  ainsi 
dire,  à  ne  pas  croire  qu'elle  ait  un  cancer.  Je  conclus  en  outre  de 
là  qu'en  cas  d'ascite  rendant  un  diagnostic  douteux,  c'est  un 
motif  de  plus  pour  repousser  la  ponction  et  faire  d'emblée  la  lapa- 
rotomie. 

M.  Reclus.  —  Dans  le  même  ordre  d'idées,  je  citerai  deux  cas 
de  corps  fibreux  très  volumineux  et  hémorrhagiques  où  j'échouai 
dans  des  tentatives  de  castration  ;  mais  je  pus  amener  au  dehors, 
avec  pédicule  extra-péritonéal,  deux  petits  fibromes,  à  peine  1/7  de 
la  masse  totale.  Après  cette  ablation  partielle,  depuis  7  mois  et 
9  mois  il  n'y  a  plus  aucune  espèce  de  troubles  fonctionnels,  et  les 
tumeurs  ont  diminué. 
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M.  MoNOD.  —  Je  me  demande  si  M.  Richelot  n'a  pas  agi  surtout 
en  libérant  avec  le  doigt  quelques  adhérences  épiploîques.  J'ai 
vu  il  y  a  quelque  temps  une  femme  à  laquelle  j'avais  fait  il  y  a 
plusieurs  années  une  castration  pour  myôme  hémorrhagique. Cette 
année  elle  fut  reprise  de  douleurs  intenses  et^  aVec  M.  Nélaton, 
nous  restâmes  dans  le  doule  sur  le  diagnostic,  mais  nous  conseil- 
lâmes la  laparotomie.  M.  Périer  vit  la  malade  et  diagnostiqua  des 
adhérences  épiploîques  dues  à  la  pratique,  qu'aujourd'hui  il  con- 
damne, qui  consiste  à  étaler  l'épiploon  derrière  la  paroi  abdomi- 
nale incisée.  La  laparotomie  faite  par  M.  Nétalon  permit  de  véri- 
fier l'exactitude  de  ce  diagnostic  et  depuis  cette  incision  explora- 
trice les  souffrances  ont  cessé. 

M.  Routier.  —  Si  M.  Terrillan  était  ici,  il  vous  dirait  sans 
doute  qu'il  a  ouvert  le  ventre,  devant  moi,  à  une  femme  à  qui  il 
crut  à  un  sarcome  inopérable  et  qui  aujourd'hui  n'a  plus  rien. 
De  mon  côté,  je  vous  citerai  un  cas  de  cancer  avec  ascite  où  pen- 
dant plusieurs  mois  l'ascîte  n'a 'pas  reparu  et  l'amélioration  a  été 
considérable. 

M.  Terrier.  —  Ces  résultats  paradoxaux  sont  à  étudier  séparé- 
ment pour  les  adhérences  inflammatoires»  les  tumeurs  cancéreuses 
et  les  fibromes.  Dans  ces  distinctions  il  y  a  un  point  qui  domine 
tout  :  la  présence  ou  l'absence  de  Tascite.  On  comprend  très  bien 
que  par  l'évacuation  d'une  ascite  on  fasse  cesser  les  accidents  pour 
un  temps  indéterminé  :  c'est  ce  qui  a  lieu  dans  la  péritonite  tuber- 
culeuse. Pour  les  cancers,  je  me  souviens  d'un  fait  extraordinaire, 
relatif  à  une  femme  que  j'ai  opérée  il  n'y  a  une  douzaine  d'années 
avec  M.  Nicaise  :  il  s'agissait  d'une  ascite  due  à  un  sarcome  ino- 
pérable.  L'ascite  a  récidivé,  nécessitant  des  ponctions  de  plus  eu 
plus  éloignées,  et  aujourd'hui  la  malade  est  en  parfait  état,  n'ayant 
plus  été  ponctionnée  depuis  plus  d'un  an. 

M.  Marchand.  —  J'ai  observé  deux  cas  analogues  à  ceux  de 
M.  Richelot  ;  pour  des  salpingites  que  je  croyais  suppurées.  Je 
trouvai  les  ligaments  larges  absolument  lardacés,  indurés;  je 
refermai  le  ventre  sans  avoir  rien  enlevé;  les  douleurs  ont  cessé, 
les  indurations  ont  diminué  et  un  de  ces  utérus  est  même  devenu 
complètement  mobile. 

M.  TiLLAUX.  —  Je  crois  comme  M.  Monod  qu'un  des  facteurs 
importants  de  ces  guérisons  est  la  destruction  de  quelques  adhé- 
rences. J'ai  vu  ainsi  une  femme,  qui,  depuis  une  laparotomie  où  je 
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n'ai  rien  pu  enlever,  est  délivrée  de  ses  souffrances,  mais  j'avais 
détruit  quelques  adhérences  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 


Résection  de  ToTaire  et  salpingorrhaphie. 

M.  Pozzi.  —  Il  arrive  assez  souvent  qu'au  cours  d'une  laparoto- 
mie on  trouve  l'ovaire  partiellement  malade.  Ainsi  pour  certains 
kystes  dermoïdes,  pour  certains  ovaires  scléro-kystîques.  Dans 
ces  conditions,  on  fait  presque  toujours  Tablation  totale.  En  réalité 
si  Ton  constate  —  ce  qui  est  facile  avec  un  stylet  —  que  la  trompe 
n'est  pas  oblitérée,  il  est  indiqué  de  n'enlever  que  ce  qui  est  ma- 
lade ;  puis  on  rapproche  les  deux  sections  avec  une  suture  au  cat- 
gut bien  exacte,  pour  éviter  tout  épanchement  sanguin.  J'ai  agi 
ainsi  dans  deux  cas,  après  avoir  libéré  les  ovaires  prolabés  et 
adhérents  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas;  j'ai  déroulé  les  trompes 
enroulées  en  colimaçon,  puis  j'ai  étalé  leur  pavillon  sur  l'ovaire 
auquel  je  l'ai  suturé.  On  a  été  plus  loin  et  dans  certains  on  a  con- 
seillé de  faire  une  salpingotomie,  lorsqu'on  constatait  une  hydrosal- 
pingite. Mais  je  crois  que  c'est  un  leurre  et  que  les  trompes,  capa- 
bles de  rester  douloureuses,  sont  définitivement  inaptes  à  la  fécon- 
dation. 

Myôme  et  grossesse. 

M.  HouzEL  (Boulogne-sur-Mer)  envoie  une  observation  intéres- 
sante de  myôme  utérin  ayant  amené  l'avortement  à  5  mois  et  demi. 
M.  Houzel  fit,  sous  le  chloroforme,  l'extraction  de  l'enfant,  puis  la 
délivrance  artificielle  et  il  constata  l'existence  d'un  gros  myôme 
occupant  le  fond  de  l'utérus.  Il  se  proposait  de  respecter,  pour 
attaquer  cette  tumeur,  la  période  puerpérale,  mais,  après  8  jours 
de  bonne  santé,  des  accidents  septiques  débutèrent,  rebelles  aux 
injections  de  sublimé.  La  main  forcée,  M.  Houzel  fit  immédiate- 
ment l'énucléation  vaginale  du  myôme,  mit  dans  l'utérus  une 
mèche  au  naphtol  camphré,  dans  le  vagin  un  tamponnement  au 
salol  et  la  guérison  fut  rapide.  Cela  prouve  que  la  période  puerpé- 
rale n'est  plus,  comme  jadis,  une  contre-indication  opératoire,  si 
l'on  a  une  antisepsie  suffisante. 


150  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  11  juin  1891 

Présentations  :  Verrier.  Kyste  hydatique  du  foie.  —  Cette  pièce 
a  été  enlevée  sur  une  femme  qui,  depuis  3  années  environ,  avait 
remarqué  le  développement,  entre  l'ombilic  et  l'appendice  xiphoîde, 
d'une  petite  tumeur.  On  ût  d'abord  la  ponction  qui  donna  issue  à 
seulement  8-10  grammes  de  liquide,  puis  la  laparotomie  qui 
permit  d'évacuer  7  à  800  grammes  d'un  liquide  louche,  citrin,  con- 
tenant quelques  vésicules  dont  plusieurs  de  la  grosseur  d'une 
noisette.  Suites  opératoires  très  bonnes. 

Discussion.  Guéniot  et  Porak  relatent  chacun  une  observation 
de  kyste  hydatique,  compliquant  le  travail  de  l'accouchement. 
ScHWARTz  rappelle  les  résultats  définitifs  fournis  par  la  ponction, 
et  pense  qu'il  y  a  lieu  d'attendre  et  de  se  rendre  compte  du  résultat 
obtenu  par  cette  première  intervention  avant  de  pratiquer  la  lapa- 
rotomie. 

Petit.  Hystérectomle  vaginale  pour  début  d*épithôllome  emlomè- 
tritique.  —  Femme  de  46  ans,  sujette  depuis  un  an  environ  à  des 
irrégularités  menstruelles,  ayant  eu  depuis,  des  métrorrhagies 
abondantes  et  présentant  un  amaigrissement  considérable  et  une 
diminution  très  notable  des  forces.  Utérus  augmenté  de  volume; 
écoulement  sanguin,  sans  odeur,  se  faisant  par  l'orifice  externe, 
col  présentant  à  son  pourtour  une  surface  d'un  rouge  sombre,  net- 
tement limité  aux  dimensions  d*une  pièce  de  2  francs,  sèche,  non 
ulcérée,  absolument  lisse,  donnant  au  doigt  une  sensation  spon- 
gieuse, sans  que  l'ongle  qui  le  déprime  avec  facilité,  puisse  en 
détacher  aucun  débris  ;  matrice  parfaitement  mobile.  Par  le  curet- 
tage  explorateur,  enlèvement  du  corps  de  l'utérus  de  débris  peu 
volumineux,  en  partie  caséiformes,  ayant  une  odeur  infecte. 
L'examen  microscopique  établit  qull  s'agissait  d'un  épilhéliome 
endométritique  et  l'hystérectomie  vaginale,totale,fut  pratiquée.— 
Résultat  opératoire  excellent. 

En  terminant  son  intéressante  communication,  l'auteur  insiste 
sur  l'extrême  utilité  du  diagnostic  précoce  du  cancer,  diagnostic 
précoce  auquel  est  subordonnée  la  réhabilitation,  l'utilisation  véri- 
tablement scientifique  de  l'hystérectomie  vaginale,  totale. 

Discussion,  Schwartz  fait  ressortir  les  difficultés  considérables 
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que  comporte  le  diagnostic  différentiel  de  répithélioma  glan- 
dulaire et  de  Tendométrite.  En  conséquence,  en  raison  de  la  gra- 
vité de  rhystérectomie  totale,  il  estime  qu'il  y  a  lieu  de  recourir 
à  des  examens  répétés  avant  d'intervenir  d'une  manière  aussi 
radicale.  Toutefois,  dans  le  cas  actuel,  il  approuve  complètement 
la  conduite  de  son  collègue,  parce  que  les  préparations  histolo- 
giques  qu'il  a  mises  sous  les  yeux  mettent  en  évidence  une  infiltra- 
tion péri-glandulaire  qui  parait  bien  caractériser  Tépithélioma. 

LoviOT.  1)  Primipare  albominorique.  Accoachemeiit  gémellaire 
artificiel.  Application  de  forceps  sur  le  siège  (mode  des  fesses)  du 
premier  enfant  et  sur  la  tète  du  second.  Enfanta  vivants  (2  garçons). 

—  Attacpie  d'éclampsie  plusieurs  heures  après  la  'délivrance.  Septi- 
cémie. Sphacèle  vnlvo-vaginal.  —  Corettage.  —  Accidents  phlébi- 
tiques  de  courte  durée,  21  Jours  après  l'accouchement.  —  Guérlson. 

2)  Application  de  forceps  smr  le  siège  décomplété,  mode  des  fesses, 
position  droite,  variété  postérieure,  siège  profondément  engagé, 
ches  une  primipare,  enfant  vivant  — Au  moment  où  l'auteur  inter- 
vint avec  le  forceps,  le  siège  était  en  train  de  se  mettre  en  posi- 
tion transversale.  Il  fut  aisé,  avec  le  forceps  appliqué  sur  les 
hanches,  de  compléter  la  rotation  et  d'amener  le  siège  à  la  vulve. 

3)  Ablation  par  morcellement  d'un  flbro-myôme  intra-utérin,  à 
large  base  d'implantation,  un  mois  après  l'accouchement  ;  gnérison. 

—  Immédiatement  après  l'accouchement,  et  à  plusieurs  reprises 
tous  les  jours  qui  suivirent,  la  femme  eut  encore  des  douleurs 
comme  pour  accoucher.  L'accouchement  terminé,  le  médecin  avait 
bien  constaté  au  niveau  de  Toriûce  externe  la  présence  d'une  masse, 
mais  sans  pousser  plus  loin  le  diagnostic,  il  avait  prescrit,  parce 
que  l'accouchée  perdait  pas  mal  de  sang,  des  injections  chaudes  et 
de  l'ergot.  D'ailleurs,  les  suites  de  couches  furent  très  compliquées 
par  des  accidents  puerpéraux,  dont  l'apparition  fut  d'autant  moins 
surprenante  que  les  précautions  antiseptiques  avaient  été  insigni- 
fiantes. Appelé  à  voir  cette  malade  3  semaines  environ  après  l'ac- 
couchement, Loviot  constata  :  que  l'orifice  externe  présentait  une 
dilatation  ayant  environ  4  centimètres  de  diamètre,  qu'il  donnait 
passage  à  une  masse  dont  il  était  impossible  d'atteindre  le  point 
d'implantation  bien  que  l'utérus  eût  été  abai8sé,enfin  que  le  cathéter 
se  trouvait  arrêté  dans  la  cavité  utérine  dans  toutes  les  directions. 
En  raison  d'accidents  ménorrhagiques  antérieurs  à  cette  grossesse, 
de  douleurs  expulsives  fréquemment  ressentieSjl'auteur  pensa  qu'il 
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.B'agissait  d'un  corps  fibreux,  diagnostic  qui  fut  conûrmé  par  Texa- 
men  histologique  d'un  fragment  pris  sur  la  tumeur.  Après  désin- 
fection préalable  du  canal  utero- vaginal,  le  fibrome  fut  enlevé  par 
morcellement,  après  incision  bilatérale  du  col.  —  Les  fragments 
réunis  pesaient  125  grammes.  Injection  intra-utérine  au  sublimé. 
.Drainage  intra-utérin  à  la  gaze  iodoformée.  Réunion  des  commis- 
sures cervicales  au  cal^ut,  drainage  vaginal.  Suites  opératoires 
excellentes;  guérison. 

4)  Rétrécissement  du  bassin.  Septicémie  pendant  le  travail.  Grft- 
niotomie.  Géphalotripsie.  Gnérison.  —  X...,  30  ans,  Ilpare  (avor- 
tement  antérieur),  en  travail  depuis  4  jours  environ,  très  affai- 
blie, et  présentant  du  météorisme  abdominal  très  accusé.  Dila- 
tation suffisante  ;  la  poche  des  eaux  a  été  rompue  la  veille  ^t  on 
a  fait  une  tentative  infructueuse  de  version  ;  tète  en  O.I.G.T. 
très  élevée  et  incomplètement  fléchie  ;  disparition  depuis  la  veille 
des  doubles  battements  fœtaux.  Appelé  à  ce  moment,  Loviot  fit 
]une  application  de  forceps,  mais,  éprouvant  une  résistance  du  bas- 
sin rétréci,  assez  forte,  il  n'insista  pas,  dans  l'intérêt  de  la  mère, 
Tenfant  étant  mort.  Application  du  céphalotribe  de  Bailly  et 
extraction  aisée,  après  un  seul  broiement,  d'un  enfant  pesant 
3  k.  500  grammes  ;  soins  antiseptiques  ;  suites  de  couches  bonnes. 

5)  Transformation  manuelle  de  deux  O.I.6.P.  en  O.I.A.  chei  des 
primipares.  Application  de  forceps  dans  cette  dernière  variété  de 
position.  Enfants  vivants.  —  Dans  les  2  cas,  il  s'agissait  d  une 
O.I.G.P.,et  malgré  des  contractions  énergiques  et  douloureuses,  la 
rotation  ne  se  faisait  pas.  Dans  ces  conditions,  Loviot  opéra  la 
rotation  d'après  la  méthode  manuelle  qu'il  a  préconisée  en  1884^ 
et  termina  l'accouchement  par  une  application  de  forceps  sur  la 
variété  antérieure  ainsi  obtenue. 

Discussion,  Pajot  accorde  qu'on  peut  réussir  à  faire  tourner  la 
tète  par  les  manœuvres  manuelles  dans  le  cas  où  la  rotation  ne 
s'est  pas  faite  par  insuffisance  dans  l'énergie  des  contractions. 
Mais,  il  est  convaincu  qu*on  échouera  quant  on  cherchera  à  faire 
tourner  des  tètes  qui  auront  résisté  à  des  contractions  énergiques 
et  soutenues.  Loviot  considère  cette  opinion  comme  trop  absolue, 
et  objecte,  en  particulier,  les  deux  exemples  qu'il  vient  de  relater. 

Joain  donne  lecture  d'un  intéressant  mémoire  intitulé  herma- 
phrodisme vrai  et  pseado-hermaphrodisme,  où,  après  une  étude  très 
circonstanciée,  il  formule  la  conclusion  suivante  :  il  faut  admettre 


SUITES  DE   COUCHES  153 

.que  rhermaphrodisme  anatooiique  existe  réellement^  que  1^ 
pseudo-hermaphrodisme  mâle  ou  femelle  est  infiniment  plus  fré- 
quent que  le  vrai;  mais  que  ces  monstruosités  donnent  en  réalité 
naissance  à  la  stéiîlité  sinon  i\  l'impuissance,  et  que,  hermaphro- 
dites vrais  et  pseudo-hermaphrodites  sont,  physiologiquement^ 
presque  tous  des  neutres. 

Hâmau>ë.  Ezstrophie  vésicale.  Imperforation  de  Tanus.  —  Absence 
des  organes  génitaux  externes.  Spina-bifida  dorso-lombaire  et  des 
pieds  bots  en  vams. 

NiTOT.  Cas  d'atéros  bifide  atteint  de  môtrite  simalant  une  tumeur 
salpingienne  |nxta-atérine.  B.  L. 
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Hxamen  microscopique  et  bactéiiologique  des  lochies.  (Ueber  die 
mikro  —  und  bakterioskopische  Untersuchung  der  Lochien),  A. 
Artemiepf.  2:eit.  f,  Geb.  u.  Gyn.,  1889.  Bd  XVII.  Hft  2,  p.  171. 

1)  Les  lochies  des  accouchées  saines  sont  constituées  par  des 
corpuscules  sanguins,  des  corpuscules  des  lochies  (Locheiocyten)^ 
des  éléments  épithéliaax  pavimenteux,  des  corpuscules  muqueux 
et  des  cellules  ayant  subi  la  dégénérescence  graisseuse. 

2)  Durant  les  premiers  jours,  ce  sont  les  corpuscules  sanguins 
qui  dominent  (lochies  rouges}  ;  puis,  leur  nombre  décroit  de  plus 
en  plus  (lochies  séreuses)  tandis  que  celui  des  corpuscules  des 
lochies  augmente.  A  partir  des  ?•  et  8«  et  les  jours  suivants,  ces 

•  derniers  forment  la  plus  grande  partie  des  lochies  (lochies  blan- 
ches), où  ils  sont  mélangés  avec  des  cellules  ayant  subi  la  dégéné- 
rescence graisseuse. 

3)  Dans  la  plupart  des  cas,  la  réaction  des  lochies  au  début  est 
neutre;  plus  tard  (vers  le  1^,  le  8*  et  les  jours  suivants),  elle  est 
légèrement  acide. 

4)  Quand  il  y  a  dans  les  lochies  des  corpuscules  du  pus,  il  faut 
les  considérer  comme  véritables  produits  pathologiques,  parce 
que  les  lochies  des  accouchées  complètement  saines  n'en  renfer- 
ment jamais. 

'    5)  Les  corpuscules  propres  aux  lochies  se  distinguent  des  corpus- 
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cules  du  pus  très  aisément  par  leurs  dimensions  ;  les  dimensions 
sont  pour  les  premiers  de  12-14  [^.,  de  8-9  fi  pour  les  autres^. 

6)  Les  préparations,  soit  avec  des  lochies,  soit  avec  du  pus,  trai- 
tées par  les  procédés  de  coloration  fournissent  également  des  ca- 
ractères différentiels.  Les  corpuscules  des  lochies  paraissent  formés 
de  noyaux  fortement  colorés  (2,  3,  4  et  davantage)  entourés  d^un 
cercle  clair  et  nettement  marqué.  Au  contraire,  les  corpuscules  do 
pus  sont  cçmplètement  colorés  et  leur  protoplasma  ne  laisse  voir 
aucune  apparence  de  segmentation  en  noyaux. 

7)  Les  lochies  des  accouchées  tout  à  fait  hien  portantes  ne  ren- 
ferment aucune  sorte  de  micro-organismes. 

R.  L. 

Fondement  bactériologique  de  rauto-inlection.  (Bacteriologische 
Begrûndung  der  Selbsinfection),  P.  Steffeck.  Zeitsch.  f.  Geh,  u. 
Gyn.  Bd  20,  Hft  2,  p.  389. 

L'auteur  a  demandé  à  la  bactériologie  la  solution  de  cette  ques- 
tion qui  a  donné  et  qui  donne  encore  lieu  à  tant  de  controverses, 
Vauto-infection.  Ses  expériences  sont  au  nombre  de  29,  et  il  les 
a  conduites  d'après  le  plan  suivant  :  prise  d'une  certaine  quantité 
de  sécrétion  vaginale  chez  une  accouchée  qui,  autant  que  possible, 
n'avait  pas  été  examinée.  Après  transport  d'un  échantillon  de  cetto 
sécrétion  sur  des  milieux  de  culture  appropriés  :  inoculation  de 
cette  sécrétion  à  des  animaux.  Dans  le  cas  d'apparition  d*abcès  ou 
de  processus  infectieux  généraux  :  comparaison  des  micro-orga- 
nismes contenus  dans  le  pus  ou  dans  les  liivers  organes  avec  ceux 
constatés  dans  la  sécrétion  vaginale.  Dans  le  cas  d'analogie  d'une 
espèce  d'organisme  :  injections  de  cultures  pures  de  cet  organisme 
et,  finalement  :  injection  simultanée  de  toutes  les  espèces  d'orga- 
nismes de  la  sécrétion.  L'auteur  s'était  dît  :  si  Ton  réussit  : 
1)  avec  la  sécrétion  vaginale  d'une  femme  enceinte  à  provoquer 
la  formation  d'abcès  ou  une  infection  générale;  2)  à  mettre  en  évi- 
dence, dans  le  pus  ou  dans  les  organes  des  animaux  en  expérience^ 
un  micro-organisme  également  constaté  dans  la  sécrétion  vagi- 
nale; 3)  à  provoquer  à  nouveau,  par  l'injection  de  cultures  pures 
de  cette  espèce  d'organisme,  provenant  de  la  sécrétion  ou  du  pus, 
la  formation  d'abcès  ou  une  infection  générale,  de  tels  résultais 
constitueront  une  preuve  absolue  qu'il  existe  dans  la  sécrétion 
génitale  des  organismes  pathogènes. 

De  ces  recherches  expérimentales,  pour  lesquelles  U  a  aussi 


SUITES  DE  COUCHES  155 

institué  une  autre  série  d'expériences  de  contrôle,  Steffeck  dégage 
les  propositions  suivantes  :  a)  les  micro-organismes  contenus 
dans  le  canal  génital  de  la  femme  saine  et  non  examinée,  le 
staphylocoque  blanc,  le  staphylocoque  doré,  et  le  streptocoque 
sont  des  micro-organismes  pathogènes, 

b)  Chez  la  femme  enceinte  V auto-infect  ion  est  possible  (si  les 
cas  d'auto-infection  sont,  malgré  la  fréquence  relativement  grande 
40-500/0  de  la  présence  des  micro-organismes  dans  le  conduit 
génital,  rares,  c'est  que  certaines  conditions  sont  nécessaires  pour 
que  ces  micro-organismes  soient  en  état  de  montrer  leur  virulence, 
effractions,  déchirures  de  la  muqueuse). 

n  y  a  lieu  de  faire  une  désinfection  prophylactique.  Mais, 
quand  faat-ii  la  faire,  et  comment  doit-on  s'y  prendre  ? 

1)  Il  convient  de  faire  cette  désinfection  à  chaque  accouchement, 
et  le  plus  près  possible  du  début  ;  2)  on  nettoie  d'abord  avec  2  doigts 
la  portion  vaginale  et  le  vagin,  puis  on  pratique,  toutes  les  deux 
heures,  des  irrigations  vaginales  avec  un  litre  de  solution  de  su- 
blimé (1  :  3000)  ou  de  solution  phéniquée  (3  0/0). 

Résultats,  —  Durant  l'année  1889,  378  accouchementâ.  Sur  le 
nombre,  41  fois  suites  de  couches  avec  de  la  fièvre  ;  à  noter  qu'on 
a  considéré  comme  suites  de  couches  fébriles  celles  môme  dans 
lesquelles  il  n'y  avait  eu  qu'une  élévation  de  température,  quelle 
qu'ait  été  sa  cause,  pourvu  qu'elle  dépassât  38®. 

C'est  à  partir  du  !«'  mai  1889,  qu'on  appliqua  la  méthode  de  dé- 
sinfection imaginée  par  l'auteur.  Or,  de  ces  41  cas,  compliqués  de 
pyrexie,  27  font  partie  des  139  accouchements  survenus  avant  la 
pratique  de  la  désinfection,  tandis  qu'il  n'en  reste  que  14  pour  les 
239  accouchements  ayant  eu  lieu  de  mai  à  décembre ,  donc,  morbi- 
dité, sans  désinfection  prophylactique  19.4  0/0,  avec  désinfection 
5.9  0/a 

Durant  Tannée  1890,  les  résultats  ont  été  aussi  satisfaisants:  sur 
200  accouchements,  il  y  eut  15  suites  de  couches  fébriles,  dont  7 
avec  seulement  une  seule  élévation  thermique  au-dessus  de  38<*, 
dans  2  cas,  la  fièvre  avait  apparu  déjà  pendant  le  travail,  enfin, 
1  accouchée  fit  de  l'éryeipèle  de  la  face. Si  l'on  fait  abstraction  de  ces 
derniers  cas,  le  chiffre  de  la  morbidité,  est  le  même  que  Tannée 
précédente  ;  si  on  les  compte,  ce  chiffre  s'élève  à  7.5  0/0,  proportion 
encore  satisfaisante. 

En  résumé,  on  a  fait^  en  tout,  la  désinfeclion  prophylactique 
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du  canal  génital  dans  400  accouchements^  et  Von  aeu'comnie 
taux  de  morbidité  durant  les  suites  de  couches,  6.5  0/0. 

En  terminant,  l'auteur  fait  remarquer  combien  pourtant  sont 
défavorables  au  point  de  vue  de  la  résalisatîon  d'une  antisepsie  ri- 
goureuse les  conditions  spéciales  de  la  clinique  ;  c'est,  en  effet,  an 
centre  très  actif  d'enseignement.  Les  assistants,  les  étudiants  (étu- 
diants et  sages  femmes)  sont  extrêmement  nombreux,  en  compa- 
raison surtout  du  chiifre  limité  des  parturientes.  Enûn,  comme 
dernier  argument  contre  les  adversaires  de  la  théorie  de  l'auto- 
infection,  Steffeck  leur  pose  la  question  suivante  :pour^?iOf  désin- 
fecte-ton le  vagin  avant  toute  intervention  chirurgicale  sur 

cetterégion» 

R.  L. 

Observations  cliniques  et  bactériologiques  sur  une  épidémie  de 
fièvre  puerpérale.  (Klinisches  und  Bakteriologisches  ûber  eine  puer- 
péral ûeber.  Epidémie),  Doderlein.  Arch.  f.  Oyn.,  1891,  Bd  XL, 
Hftl,  p.  99.  . 

Le  25  septembre,  à  3  heures  de  l'après-midi,  la  parturiente  Jahn 
est  amenée  à  la  salle  d'accouchements,  et  est  examinée,  pour  la  pre- 
mière fois,  par  l'élève  sage-femme  de  service.  Le  môme  jour,  vers 
six  heures,  une  deuxième  parturiente,  Hengts,  est  examinée  par 
cette  sage-femme,  et  seulement  par  elle.  Dans  la  nuit  qui  suivit, 
vers  2  heures,  se  présenta  une  8«  femme,  enceinte,  qui  fut  examinée 
par  la  môme  sage-femme  mais  renvoyée  bientôt  après  dans  le  dor- 
toir des  femmes  enceintes  comme  n'étant  pas  en  travail.  Or,  ces 
3  femmes,  examinées,  en  l'espace  de  12  heures  par  la  même  sage- 
femme,  et  Kuhn  et  Hengts,  touchées  seulement  par  elle,  furent  très 
gravement  malades,  l'une  d'elles  mourut. 

D'autre  part,  il  est  important  de  noter  qu'une  autre  parturiente 
examinée  le  môme  jour,  25  septembre  au  matin,  par  la  môme  sage- 
femme,  eut  des  suites  de  couches  parfaitement  normales,  de  môme 
une  autre  parturiente,  examinée  seulement  le  27  septembre, 
36  heures  après  Kùkn,  eut  aussi  des  suites  de  couches  normales. 

A  priori,  il  paraissait  vraisemblable  que  la  sage- femme  avait  dû 
jouer  un  rôle  important  dans  l'étiologie  de  ces  infections  successi- 
ves. Mais,  en  raison  môme  de  ces  occupations,  bien  définies,  il  ve- 
nait tout  de  suite  à  l'esprit  qu'elle  avait  dû  prendre  le  germe  infec- 
tant de  la  malade  examinée  la  première.  Une  enquête  dirigée  dans 
ce  sens  confirma  entièrement  cette  hypothèse.  La  femme  Jahn,  en 
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effet,  présentait  une  inflammation  suppurative  de  l'œil  gauche,  liée 
au  port  d'un  œil  en  verre.  Cet  appareil,  dont  l'usage  n'avait  pas 
été  entouré  des  précautions  nécessaires,  avait  provoqué  une  con- 
jonctivite généralisée  intense,  et  consécutivement,  de  la  suppura- 
tion. Le  professeur  Zweifel  eut  l'idée  que  le  point  de  départ  des 
3  processus  infectieux  graves  observés,  était  dans  ce  foyer  de  sup- 
puration. Des  recherches  bactériologiques  multiples  témoignèrent 
en  effet  que  les  micro  organismes  contenus  dans  le  pus  résultat  do 
la  conjonctivite  (staphylocoque  doré  et  streptocoque  pyogène), 
jouissaient  d'une  virulence  extrêmement  marquée;  de  plus,  l'exa- 
men du  pus  et  des  produits  exsudés  et  recueillis  sur  la  femme  qui 
avait  succombé,  et  qui  à  l'autopsie  présenta  une  péritonite  fibrino- 
purulente,  décela  la  présence  des  mômes  organismes  (staphyloco- 
que doré  et  streptocoque  pyogène). 

L'auteur  fait  remarquer,  en  outre,  que  ces  infections  successives 
se  produisirent  malgré  le  soin  que  Télève  sage-femme  avait  sûre- 
ment pris  de  désinfecter  ses  mains  (brossage,  5  minutes  durant,des 
mains  avec  du  savon  et  do  l'eau  chaude,  lavage  dans  de  l'eau  pure,^ 
puis  dans  de  la  solution  chaude  de  sublimé  à  1 :  2000  et  d'un  mé- 
lange d'une  solution  chlorurée  sodique  et  d'acide  acétique  à 
0,6  p.  0/0),  et  conclut  de  cette  impuissance  à  réaliser  une  désinfec- 
tion immédiate,  efficace,  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  contact  avec  des 
agents  très  virulents,  à  l'utilité  de  s'abstenir,  pendant  un  certain 

laps  de  temps,  de  tout  examen  obstétrical. 

R.L. 

Faits  clini<iae8  comparattis  an  suiet  des  partnrientes  examinées 
et  non  examinées.  (Vergleichende  klinische  Beobachtungen  unter- 
Kuchter  und  nicht  untersuchter  Geburtsf&Ue),  G.  Rossier.  Cent.  f. 
Gyn„  1891,  n*  14,  p.  265. 

A  l'exemple  d'Ahlfeld  et  de  Léopold,  l*auteur  a  étudié,  compa- 
rativement, la  marche  des  suites  de  couches  chez  des  femmes  qui 
avaient  été  examinées  et  qui  avaient  été  soumises  à  la  pratique  des 
injections  antiseptiques,  et  chez  des  femmes  qui,  au  contraire, 
n'avaient  été  ni  examinées  ni  soumises  à  ces  lavages.  On  sait 
quels  résultats  contradictoires  ont  obtenu  Leopold  et  Ahlfeld  ; 
tandis  que  le  premier  constatait  un  taux  de  morbidité  de  seule- 
ment 1.7  0/0,  le  second  avait  trouvé  la  proportion  énorme  de 
60  p.  0/0  pour  les  femmes  non  examinées.  De  là,  bien  entendu, 
des  déductions  pratiques  diamétripilement  opposées.  Or,  les  chiffres 
obtenus  par  Rossier  sont  tout  au  moins  aussi  curieux. 
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Il  suffit,  en  effet,  de  jeter  un  simple  coup  d*œil  sur  ces  chlfires 
pour  voir  que  les  résultats  sont  contradictoires.  D'après  la  pre- 
mière série,  en  effet,  ce  sont  les  femmes  non  examinées  qui  ont 
les  suites  de  couches  les  plus  simples  ;  d'après  la  seconde^  c'est  tout 
le  contraire.  La  conclusion  que  tire  Tauteur  de  ces  contradictions 
apparentes,  c'est  qu'ils  existe  toute  une  série  de  circonstances  qui, 
abstraction  faite  de  la  condition  en  litige,  influent  sur  les  suites 
de  couches  de  façon  à  produire  ces  résultats,  pour  ainsi  dire  para- 
doxaux. Au  point  de  vue  pratique,  il  conclut  de  la  manière  sui* 
vante  :  réduire  autant  que  possible  les  examens  internes,  faire 
donner  à  l'exploration  externe  le  maximum  de  renseignements, 
interdire  la  pratique  des  injections  vaginales  aux  sages-femmes, 
parce  qu'elles  comportent  2  dangers  :  1)  possibilité  d'une  injection 
imparfaitement  aseptique  ;  2)  possibilité  d'inoculer  des  germes  dans 
des  effractions,  des  lésions  de  la  muqueuse  ;  en  ce  qui  concerne  la 
désinfection  prophylactique  recommandée  par  Steffeck,  nécesssité 

de  nouvelles  observations. 

R.  L. 

.  Troisième  communication  sur  200  accouchements  sans  dèsiiifec- 
tien  interne.  (Dritter  Bericht  ûber  200  Geburten  ohne  innere  Desin- 
fektiou),  Mermann.  Cent,  f.  Gyn.y  1891,  n«  20,  p.  399. 

Ces  200  accouchements  se  sont  produits  du  10  janvier  1890  au 
21  février  1891  ;  il  y  a  eu  32  primipares  et  168  multipares.  176  fois, 
il  s'est  agi  de  présentations  de  la  tète  et  d'un  accouchement  nor- 
mal, 24  fois  d'accouchements  non  réguliers  ;  3  fois  présentation  de 
la  face  ou  du  front,  3  fois  présentation  de  l'extrémité  pelvienne, 
2  fois  présentation  du  tronc,  3  fois  forceps,  2  fois  jumeaux  (dans 
l'un  de  ces  cas,  on  avait  provoqué  l'accouchement  avant  terme  par 
suite  d'hydramnios  et  l'on  avait  terminé  l'accouchement  par  ver- 
sion et  extraction  des  jumeaux),  2  fois  placenta  praevia  central 
(dans  les  2  cas,  version  combinée),  dans  l'un,  on  désinfecta  le 
vagin  parce  que  la  parturiente  avait  été  tamponnée  avant  son 
arrivée.  C'est  le  seul  cas  de  désinfection  interne  ;  4  fois  on  retira 
de  Tutérus  soit  le  placenta,  soit  des  débris  volumineux  des  mem- 
branes, 1  fois  éclampsie  légère  ;  1  fois,  à  la  fin  de  la  grossesse, 
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on  avait  introduit  une  bougie  dans  Futérus,  bougie  qui  resta  en 
place  12  heures  jusqu'à  l'apparition  de  contractions  régulières  ; 

I  fois,  dans  un  cas  de  rétroflexion  partielle  d'utérus  gravide  (Veit) 
au  8^  mois  de  la  gestation,  compliquée  de  symptômes  accusés  de 
gangrène  vésicale,  on  introduisit  une  bougie  et  on  fit  Textraction 
manuelle  d'un  fœtus  macéré  ;  1  fois,  il  s'agissait  d'un  fœtus  putré- 
fié, dans  un  autre  cas,  d'accidents  graves  subordonnés  à  une 
lésion  cardiaque  non  compensée. 

Sur  ces  ^iQO  accouchements,  pas  un  seul  cas  de  morUpas  même 
un  seul  cas  dHnfection  grave.  Toutes  les  accouchées  sortirent  bien 
portantes,  uneaul8«jour,touteslesautrcsavantlequatorzième  jour. 

En  bloc,  11  cas  dans  lesquels  la  température  atteignit  SB»,  soit 
5  1/2  0/0.  Dans  ces  11  cas,  s'en  rangent  2  qui,  sûrement,  correspon- 
daient à  des  affections  extra-génitales  (rhumatisme  polyarticulaire 
antérieur  à  l'accouchement,  bronchite  tuberculeuse),  si  l'on  fait  abs- 
traction de  ces  2  cas,  le  chiffre  de  la  morbidité  descend  à  4  1/2  0/0. 

Il  n'y  eut  qu'un  seul  cas  de  conjonctivite^  légère  d'ailleurs,  des 
nouveau-nés,  bien  que  les  lavages  fussent  simplement  faits  avec 
de  l'eau  distillée. 

En  résumé,  en  réunissant  cette  nouvelle  série  d'accouchements 
à  ceux,  antérieurs,  traités  sans  désinfection  interne,  il  reste  un 
total  de  500  accouchements  sur  lesquels  on  ne  compte  aucun  cas 
de  moiH,  aucun  cas  d'infection  grave,  et  pour  lesquels,  abs- 
traction faite  des  affections  d'origine  ecclra-génitale,  le  chiffre 
de  la  morbidité  oscille  de  5-6  0/0.  li.  L. 

De  rintoxication  par  le  sublimé.  (Ueber  Sublimàtintoxication), 
0.  Geblard.  Zeitsch  f  Geb.  u.  Gyn.,  1891,  BdXXI,  Hft.  2. 

Ce  travail  a  été  fait  à  l'occasion  d'un  cas  d'hydrargyrisme  aigu 
survenu  à  la  suite  d'injections  intra-utérines.  Il  en  avait  été  donné 
deux  à  intervalle  de  quelques  jours,  sans  aucune  conséquence 
fâcheuse.  Mais  à  la  suite  d'une  3«,  tous  les  signes  d'une  intoxica- 
tion aiguë  se  développèrent  et  la  femme  succomba  au  8«  jour. 

II  importe  de  noter  que  pendant  qu'on  donnait  cette  3«  injec- 
tion qui  fut  fatale,  la  femme  fut  subitement  prise  d'une  douleur 
pongitive  et  brûlante  dans  l'abdomen,  et  qu'elle  émit  l'opinion  que 
rinjection  n'était  pas  donnée,  n'allait  pas  comme  d'habitude.  A  la 
douleur  se  surajoutèrent  bientôt  des  éblouissements,  des  vomis- 
sements et  des  syncopes.  On  pensa  que  l'utérus  avait  dû  être  per- 
foré et,  de  fait,  on  constata,  à  l'autopsie,  dans  le  voisinage  immé- 
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diat  de  l'orifice  utérin  de  la  trompe  droite,  deux  perforations, 
qui  intéressaient  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine.  Les  choses 
avaient  dû  se  passer  de  la  façon  suivante  :  perforation  de  l'utérus 
en  deux  points,  injection  directe  de  la  solution  mercurielle  dans 
la  cavité  abdominale,  résorption  rapide  par  le  péritoine  du  liquide 
injecté,  intoxication"  mercurielle,  qui  se  compliqua  d*une  péritonite 
septique,  développée  à  la  suite  de  la  communication  de  Tintestin 
avec  la  cavité  péritonéale,  cette  communication  étant  le  résultat 
de  l'ulcération  complète  de  la  paroi  de  l'intestin  sous  riniluence 
de  l'intoxication  mercurielle. 

A  Toccasion  de  ce  fait,  l'auteur  rappelle  la  symptomatologie  et 
Tanatomie  pathologique  de  Thydrargyrisme  aigu,  mais  il  insiste 
plus  particulièrement  sur  un  des  points  les  plus  intéressants  de 
ce  processus,  et  sur  la  pathogénie  duquel  on  discute  encore.  Il 
s'agit  des  dépôts  calcaires  que  l'on  a  observés  dans  le  rein. 

Comment  s'expliquer  la  formation  de  ces  dépôts  ?  1^  hypo- 
thèse :  il  s'agirait  d'un  trouble  fonctionnel^  c'est-à-dire  d'une 
excrétion  exagérée  de  sels  calcaires.  Et,  dans  ce  cas,  la  chaux 
devrait  se  déposer  dans  les  canaux  urinifères,  et  Pépithélium  de 
ces  canaux,  bien  que  lésé,  devrait  encore  conserver  sa  fonction  ; 
2*  hypothèse  :  on  se  trouverait  en  présence  d'un  trouble  de  nutri- 
tion^ d'une  nécrose  suivie  d'une  putréfaction  des  éléments  épithé- 
liaux  eux-mômes,  auquel  cas,  les  canaux  urinifères  devraient  être 
tapissés  d'un  épithélium  calcifié  ;  3»  hypothèse  :  on  aurait  affaire 
à  un  processus  de  formation,  il  y  aurait  du  véritable  tissu  osseux 
formé.  Mais,  cette  dernière  hypothèse  doit  être  écartée  par  la  rai- 
son que,  jamais,  on  n'a  obtenu,  après  dissolution  des  sels  calcaires 
rien  qui  rappelât  le  tissu  ostéoïde.  En  résumé,  il  ne  reste  que  deux 
hypothèses  :  la  première  compte  parmi  ses  partisans  Virchow,  la 
seconde  Kaufmann,  Neuberger,  etc.  Or,  des  constatations  qull  a 
faites  en  examinant  au  microscope  plusieurs  préparations  du  tissu 
rénal  de  la  femme  qui  avait  succombé,  l'auteur  se  range  à  la  se- 
conde théorie,  c'est-à-dire  que,  contrairement  à  Virchow^  il  admet 
quil  s'agit  sûrement  d'une  calcification  de  l'épithélium  des 
canaux  urinifères,  et  que  la  substance  calcaire  n^estpas  excr^- 

té.e  dans  la  lumière  de  ces  canaux. 

R.  L. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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SUR   QUELQUES    MODIFICATIONS    DU    PROCÉDÉ 
OPÉRATOIRE    DE    L'HYSTÉROMYOMECTOMIE 

Par  Dmltrl  de  OU,  professeur  de  gyiiécologie  à  St-Pétersbourg. 


Tout  le  monde  est  d'accord  pour  admettre  qu'une  méthode 
chirurgicale  unique,  quelque  parfaite  quelle  soit,  ne  doit 
jamais  être  appliquée  indistinctement  à  tous  les  cas.  Chaque 
cas  pathologique  présente  ses  particularités  individuelles  et 
comporte  des  indications  spéciales,  non  seulement  quant 
au  choix  de  la  méthode  thérapeutique,  mais  encore  quant  à 
la  manière  d'exécuter  chacun  des  temps  pris  isolément.  Il 
est  évident,  que  plus  il  y  aura  de  précision  dans  la  manière 
de  poser  les  points  principaux  de  chaque  détail  opératoire, 
que  mieux  sera  établi  leur  lien  avec  toutes  les  déviations  du 
type  opératoire  fondamental,  plus  on  sera  autorisé  à  con- 
seiller ce  procédé.  D'autre  part,  la  difficulté  de  satisfaire  ces 
exigences  dépend  immédiatement  de  ce  fait  que  les  tissus 
ou  les  organes  sur  lesquels  nous  devons  agir  varient.  A  ce 
point  de  vue  il  faut  indiquer  tout  particulièrement  les  opéra- 
tions gynécologiques,  qui  sont  suivies  d'ouverture  de  la 
cavité  abdominale.  La  nature  de  Torgane,  auquel  s'attaque 
l'intervention  chirurgicale,  a  une  grande  importance.  Les 
altérations  kystiques  des  ovaires  sont  en  somme  bien  moins 
complexes  que  les  affections  de  la  matrice  exigeant  Tinter- 
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vention  chirurgicale  ;  aussi  est-il  indubitable  que  le  perfec- 
tionnement des  procédés  opératoires,  portant  sur  les  annexes 
de  Tutérus,  ait  ^té  beaucoup  plus  grand  comme  Tattestent 
les  succès  atteints  dans  ce  domaine  de  la  gynécologie  opé- 
ratoire. 

Malheureusement,  nous  sommes  incapables,  même  à  pré- 
sent, de  présenter  des  résultats  aussi  bons  pour  l'extirpation 
des  tumeurs  de  l'utérus,  surtout  des  tumeurs  fibreuses  ;  dans 
ces  cas,  la  mortalité  est  beaucoup  plus  grande  que  celle  de 
Tovariotomie,  qui  n'est  actuellement  que  de  i  0/0;  cette  der- 
nière même  varie  considérablement  suivant  la  nature  des 
tumeurs  opérées.  Si  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'une 
série  de  kystes  intra-ligamenteux,  exigeant  pour  leur  extir- 
pation dos  difficultés  techniques  nombreuses,  le  taux  de  la 
mortalité  sera  3  à  4  fois  plus  grand  et  ce  sera  néanmoins  le 
meilleur  résultat  que  nous  puissions  souhaiter,  au  moins  à 
l'époque  actuelle. 

Pour  la  myômectomie,  la  nature  des  cas,  pris  en  particu- 
lier, influera  encore  davantage  sur  les  résultats  définitifs 
de  l'opération.  Si  la  laparotomie,  faite  pour  des  fibromes 
à  pédicule  mince,  ne  donne  qu'un  pourcentage  (l  0/û)  de 
mortalité  insignifiant;  pour  les  fibromes  interstitiels,  surtout 
pour  ceux  qui  envahissent  le  col  utérin  et  exigent  parfois 
l'extirpation  totale  de  la  matrice  en  l'état  actuel  des  choses, 
on  perd  à  peu  près  une  malade  sur  quatre,  c'est-à-dire  25  0/0. 
Cette  différence  dans  les  résultats,  dépendant  essentielle- 
ment du  lieu  de  développement  et  de  la  nature  des  tumeurs 
fibreuses,  nous  impose  le  devoir  de  modifier  aussi  la  techni- 
que opératoire  conformément  aux  variétés  particulières  des 
fibro-myômes  utérins.  Certes,  ici,  l'indication,  en  principe, 
serait,  dans  tous  les  cas,  de  tendre  à  conserver  les  organes 
et,  par  cela  même,  le  pouvoir  génital  dans  l'avenir.  Partant 
de  cette  exigence  légitime,  on  peut  diviser  tous  les  cas  d'o 
pération  de  fibro-myômes  utérins  en  deux  catégories  : 

i<*  Les  cas,  où  la  conservation  de  l'utérus  se  présente 
comme  possible. 
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2""  Les  cas,  où  pour  la  guérison  radicale  de  la  malade  on 
est  obligé  de  sacrifier  l'utérus  en  partie  ou  en  totalité. 

A  la  première  catégorie  appartiennent  les  cas  où  un  ou  plu* 
sieurs  fibromes  sont  fixés  par  un  pédicule  plus  ou  moins  mince 
(ces  cas  donnent  les  résultats  les  plus  favorables),  et  ceux 
où  sans  posséder  de  pédicule,  ils  sont  situés  si  superficiel- 
lement, qu'après  la  section  de  la  capsule  on  peut  les  extirper 
de  la  paroi  utérine,  en  conservant  l'utérus. 

Ce  procédé  opératoire  est  quelquefois  aisément  praticable 
môme  avec  des  fibromes  très  volumineux,  qui,  accompagnés 
d'augmentation  considérable  de  lutérus,  se  montrent  au 
premier  abord,  comme  autorisant  TmdicatioD  à  lamputation 
sus-vaginale  de  tout  le  corps  utérin.  J'ai  pu  m*en  convaincre 
en  opérant  une  malade  porteuse  d'un  fibro-myôme  colossal 
(la  circonférence  de  son  ventre  avait  un  mètre).  Ces 
manœuvres  sont  incomparablement  plus  faciles,  qu'on  ne 
se  l'imaginerait  a  priori. 

Aussi,  en  opérant  les  malades  que  j'ai  rangées  dans  la 
deuxième  catégorie,  celles,  où  l'amputation  sus-vaginale 
devient  indispensable,  il  faut  toujours  tenter j  si  c'est  pos- 
sible, d'extirper  la  tumeur  avant  de  se  permettre  de 
sacrifier  Vorgane  entier.  Je  crois,  dans  l'espèce,  que  même 
l'ouverture  de  la  cavité  utérine  dans  une  certaine  étendue 
ne  peut  servir  d'indication  à  l'amputation  sus-vaginale. 
Je  range  donc  dans  la  première  catégorie,  les  cas  où, 
pour  l'extirpation  d'un  fibroide  sous-muqueux,  on  est  obligé 
de  recourir  à  l'ouverture  de  l'utérus,  suivie  de  l'application 
de  sutures  de  ses  parois,  une  fois  la  tumeur  fibreuse  extirpée 
(laparo-hystérotomie  pour  énucléation  d'un  fibrome  sous- 
muqueux). 

Dans  les  cas  relatifs  à  la  seconde  catégorie,  le  choix  du 
procédé  opératoire  varie  entre  l'extirpation  totale  de  l'utérus 
conjointement  avec  sa  tumeur  etl'amputation  supra-vaginale. 

C'est  sur  cette  seconde  catégorie  de  cas,  présentant  des 
résultats  extrêmement  insuffisants,  que  je  veux  m'arrêter 
principalement  pour  exposer  quelques  considérations,  qui 
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peuvent  présenter  un  certain  intérêt  pratique,  bien  qu'elles 
soient  basées  sur  un  nombre  de  cas  assez  limité.  Néanmoins, 
je  trouve  que  cette  publication  ne  manquera  pas  d'un  certain 
intérêt,  afin  que  ces  considérations  puissent  être  vérifiées  et 
critiquées  ultérieurement.  Je  trouve  d'abord  nécessaire  de 
noter  que  ces  deux  méthodes  sus-indiquées,  de  l'extirpation 
totale  et  partielle  de  Tutérus  fibromateux,  n'ont  pas  encore 
leurs  indications  établies.  Lorsqu'on  lit  les  descriptions  des 
auteurs,  qui  ont  appliqué  l'extirpation  totale  de  l'utérus,  on 
voit  percer  le  désir  de  remplacer  la  méthode  plus  ancienne 
de  l'amputation  sus-vaginale  par  la  méthode  plus  récente 
de  l'extirpation  totale  de  cet  organe.  Cette  tendance  est  évi- 
demment basée  sur  Ilnsufiisauce  des  résultats  obtenus  après 
l'amputation  sus -vaginale  de  l'utérus. 

Bien  que  les  cas  publiés  d'extirpation  totale  de  l'utérus, 
affecté  de  tumeurs  fibreuses,  aient  donné  en  somme  des 
résultats  plus  favorables  que  ceux  de  l'amputation  sus- 
vaginale,  surtout  si  on  tient  compte  de  la  difficulté  et  des 
conditions  peu  favorables  dans  lesquelles  cette  opération 
fut  pratiquée,  je  crois  que  ces  résultats  sont  bien  loin  d'être 
tels  qu'on  puisse  les  regarder  comme  suffisants  pour  tran- 
cher cette  question  de  mode  opératoire  ;  ils  le  sont  encore 
moins  lorsqu'on  les  met  en  parallèle  avec  ceux  de  l'ovario- 
tomie. 

Pour  ma  part,  je  crois  que  la  voie  du  succès  doit  être 
enfermée  :  1°  dans  la  délimitation  exacte  des  indications  de 
chacune  des  deux  opérations  susmentionnées  et  2«  dans  la 
tendance  au  perfectionnement  ullérieiir  de  chacune  de  ces 
opérations  en  particulier. 

Quant  à  la  délimitation  des  indications,  il  restera  toujours 
à  l'amputation  sus-vaginale  tous  les  cas  (à  l'exception  des 
cas  septiques)  où  la  partie  de  l'utérus,  qu'on  laisse  après 
l'opération,  permet  de  former  un  pédicule  d'un  diamètre 
plus  ou  moins  minime.  Le  reste  des  cas,  où  le  moignon  est 
trop  volumineux,  ou  dans  lesquels,  par  exemple,  grâce  au 
développement  du  fibroïde  dans  le  col  utérin,  il  est  complè* 
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tement  impossible  de  former  un  pédicule,  etc.,  doit  Atre 
soumis  à  la  laparo-hystéromyômectomie  totale. 

Quant  à  la  seconde  question,  celle  qui  a  trait  au  perfec- 
tionnement de  la  technique  opératoire,  le  but  doit  être  de 
diminuer  les  dangers  principaux  de  rhystéromyômectomie, 
savoir  :  Les  accidents  septiques  (immédiats  et  secondaires) 
et  les  hémorrhagies,  qui  rendent  le  pronostic  pour  les  suites 
de  la  myômectomie  si  redoutable. 

La  technique  de  Textirpation  totale  de  Tutérus  affecté  d« 
fibro-myômes,  présente  beaucoup  d'analogie  avec  les  procé- 
dés appliqués  pour  Textirpation  de  Tutérus  cancéreux  et  le 
développement  progressif  de  cette  méthode  est  dû  aux  résul- 
tats favorables  obtenus  dans  cette  maladie. 

Ayant  déjà  eu  l'occasion  de  me  prononcer  à  ce  sujet  dans 
la  presse  déjà  deux  fois,  je  me  permets  de  renvoyer  le  lecteur 
à  mes  articles  antérieurs  (1). 

Mes  observations,  faites  avec  les  modifications  introduites 
par  moi  dans  les  temps  successifs  de  l'opération  de  Tamputa- 
lion  sus-vaginale,  me  donnent  le  droit  de  m'arrêter  un  peu 
plus  longuement  sur  ce  côté  de  la  question  afin  de  pouvoir 
décrire  en  détails  les  modifications  que  je  propose. 

Toutes  ces  modifications  ont  pour  but  d'assurer  aussi  par- 
faitement que  possible  la  marche  aseptique  du  cas  donné  et 
de  prévenir  Thémorrhagie  subséquente.  En  somme,  toutes 
les  manipulations  se  réduisent  à  abréger  jusqu'au  minimum 
possible  la  durée  de  l'opération  et  celle  de  la  dénudation  du 
péritoine,  en  diminuant  ainsi  les  chances  d'infection  de 
Torganisme.  L'ordre  à  suivre  pour  les  temps  successifs  de 
l'opération  serait  le  suivant  : 

Avant  la  dissection  de  la  cavité  abdominale  chez  la  malade 
chloroformée  et  après  avoir  désinfecté   soigneusement  le 


(1)  Eadirpation  totale  de  la  matrice^  in  Wratch,  n"  49, 1889.  (en  russe),  et  in 
Annales  de  gynécologie,  1889,  et  Journal  d'accouchement  et  des  maladies 
de  femmes,  1891  ;  S^tr  la  gangrené  putride  du  fihroïde  suhmvqueiiXy  comme 
iiuiieation  à  Vextirpation  totale  de  Vutérus  (en  russe). 
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vagin  avec  une  solution  de  sublimé  à  i  p.  2000,  on  fait,à  Taide 
d'une  curette  tranchante  le  curettage  de  la  cavité  cervicale, 
ainsi  que  du  segment  inférieur  de  Tutérus.  Si  le  canal  cer- 
vical est  trop  étroit  et  si  Tinstrument  ne  peut  le  franchir,  on 
en  fait  la  dilatation  immédiate  à  Taide  de  dilatateurs  d'Hegar. 
Le  curettage  étant  accompli,  on  procède  à  la  désinfection  de 
la  cavité  à  l'aide  de  la  même  solution  sublimée  ;  après  quoi, 
toute  la  cavité  du  col  doit  être  cautérisée  aussi  loin  que  peut 
aller  l'extrémité  en  platine  de  l'appareil  Paquelin  ;  on  ter- 
mine ce  temps  opératoire  en  bourrant  le  vagin  de  gaze  iodo- 
formée. 

Après  avoir  accompli  cette  manœuvre,  qui  ne  dure  que 
dix  minutes  au  plus,  on  se  met  à  exécuter  la  section  de  la 
cavité  abdominale. 

La  tumeur  étant  extraite  au  dehors,  on  procède  à  la  liga- 
ture des  ligaments  larges  et  on  les  coupe  partiellement  jus- 
qu'à l'utéinis.  (Si  la  dernière  portion  ne  se  trouve  pas  assez 
près  de  l'utérus,  on  peut  consécutivement  appliquer  des  liga- 
tures sur  les  parties  correspondantes  ;  dans  ce  cas,  il  est 
toujours  préférable  de  placer  les  ligatures  aussi  près  que 
possible  de  l'utérus,  pour  ne  pas  pincer  les  uretères,  et  de 
les  passer  parallèlement  au  col  utérin.)  Ensuite  viennent  la 
pose  du  constricteur  en  caoutchouc  ou  d'une  soie  solide,  puis 
l'amputation  de  la  matrice  par  une  section  perpendiculaire 
à  son  axe,  la  cautérisation  profonde  à  laide  du  thermo- 
cautère de  la  cavité  du  col  utérin,  restée  après  l'opération, 
et  la  cautérisation  superficielle  de  toute  la  surface  de  la 
coupe.  Enfin,  comme  le  montrent  les  figures  schématiques 
ci-jointes,  on  passe  à  travers  de  toute  l'épaisseur  du  col 
utérin  (resté  après  l'opération)  d'avant  en  arrière,  à  0,5  ér 
1  centimètre  de  la  surface,  tout  près  du  canal  cervical  sec- 
tionné et  cautérisé,  les  fortes  ligatures  droite  et  gauche  qu'on 
lie  dans  les  deux  directions  opposées. 

Ces  ligatures  étreignent  ainsi  en  deux  portions,  droite  et 
gauche,  presque  toute  la  masse  des  tissus  du  col  utérin.  Les 
ligatures  ainsi  placées,  le  canal  cervical  n'est  point  comprimé 
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et  reste  perméable  dans  toute  sa  longueur.  De  même  en 
avant  et  en  arrière  de  ce  canal,  il  reste  de  petites  portions 
de  tissus  non  comprimés.  Vu  ce  fait,  si  le  col  est  trop  volu- 
mineux et  s'il  y  a  à  craindre  une  hémorrhagie  subséquente 
provenant  de  ces  portions,  il  faut  mettre  (avant  de  serrer  la 


FiQ.  1. —  Deux  paires  de  ligatures  perpendiculaires  l'une  à  l'autre  assurent 
rhémofltase.  (Procédé  applicable  aux  cols  trop  volumineux  pour  être  bien 
étreints  dans  une  seule  paire  de  ligatures.) 

première  paire  de  ligatures)  encore  deux  ligatures  traversant 
les  précédentes  à  l'angle  droit,  et  assurant  ainsi  l'hémostase. 
Les  avantages  de  cette  manière  de  placer  les  ligatures,  con- 
sistent en  ce  que  tous  les  vaisseaux  sanguins,  dont  les  bouts 
s'ouvrent  au  nivelau  de  la  coupe,  sont  inévitablement  com- 
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primés  par  les  ligatures  embrassant  les  parties  correspon- 
dantes du  col  et  de  plus,  qu*ici  le  canal  cervical  n*est  pas 
comprimé  comme  par  la  méthode  de  Kocher,  mais  reste 
ouvert  pour  l'écoulement  libre  des  sécrétions.  Après  avoir 
appliqué  les  ligatures,  on  enlève  le  constricteur  et  à  Taide 
d'une  longue  sonde,  munie  à  son  extrémité  d'un  petit  trou, 
on  passe  une  mèche  iodoformée  par  le  canal  cervical  de  haut 
en  bas,  suivant  la  direction  du  vagin,  étalant  l'extrémité 
abdominale  de  la  mèche  sur  la  surface  de  section.  Pendant 
cette  manœuvre,  la  gaze  qui  tamponnait  le  vagin  est  retirée, 
et  remplacée  par  une  gaze  fraîche  après  l'opération.  Après 
avoir  passé  la  mèche,  on  ne  recouvre  plus  le  moignon  du 
col  (H.  Treub)  qui  n'est  d'ailleurs  exposé  à  aucune  mani- 
pulation ultérieure.  Le  moignon  étant  remis  dans  la  cavité 
abdominale,  on  referme  la  plaie  de  l'abdomen. 

Dans  la  période  post-opératoire,  on  fait  deux  fois  par  jour 
des  injections  désinfectantes  du  vagin.  La  mèche  est  enlevée 
4  à  5  jours  après  l'opération. 

Les  avantages  des  modifications,  que  j'ai  apportées  au 
procédé  opératoire  généralement  suivi,  consistent  dans  les 
points  suivants  : 

1**  La  durée  de  l'opération  est  considérablement  r.éduite, 
grâce  à  la  simplicité  extrême  de  la  méthode  (le  moignon 
reste  sans  revêtement,  procédé  extrêmement  simple  pour 
prévenir  l'hémorrhagie  subséquente)  ;  c'est  ce  qui  diminue 
les  chances  d'infection  du  malade  durant  l'opération,  ainsi 
que  l'apparition  du  shock.  Toutes  les  modifications  rappro- 
chent l'opération  d'une  simple  ovariotomie.  La  différence  ne 
consiste  que  dans  la  manière  d'appliquer  les  ligatures,  ainsi 
que  dans  celle  de  désinfecter  le  pédicule.  Cette  modification 
est  déterminée  par  la  nature  même  du  pédicule. 

2°  La  désinfection  des  parties,  qui  figuraient  souvent  comme 
source  d'infection  subséquente  des  malades,  est  plus  parfaite. 
Dans  la  méthode  que  je  propuse,  tout  le  canal  génital 
est  soumis  à  une  désinfection  radicale.  Pour  arriver  à  ce 
but,  nous  trouvons  que  le  meilleur  moyen  est  l'emploi  du  fer 
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rouge  (Zweifel)  ;  c'est  de  tous  le  plas  sûr,  surtout  après  la 
désinfection  préalable  de  la  muqueuse,  mécanique  et  chi- 
mique. 

Le  drainage  consécutif  du  canal  cervical  à  Taide  d'une 
mèche  iodoformée,  assurant  Técoulement  libre  des  sécré- 
tions, favorise  ultérieurement  la  marche  aseptique  du  cas. 
La  manière  de  traiter  la  partie  conservée  du  col  utérin  éta- 
blit une  distinction  essentielle  entre  ma  méthode  et  celle  em- 
ployée  par  Kocher,  Zweifel.  D'abord,  Kocher  ne  fait  pas  la 
désinfection  complète  du  canal  dans  toute  sa  longueur,  ce 
n'est  que  la  partie  supérieure  qui  subit  la  cautérisation^  et  en 
appliquant  ses  ligatures,  il  comprime  jusqu'à  !e  fermer  d  une 
manière  absolue  le  canal  cervical,  d'où  une  rétention  des 
produits  septiques,  s*il  y  en  a,  au-dessus  de  la  ligature,  ce 
qui  est  absolument  nuisible  pour  la  malade.  Cet  inconvénient 
est  évité  dans  ma  méthode  et^  grâce  au  drainage  du  canal 
cervical,  on  a  plus  de  chances  d'obtenir  la  fermeture  prompte 
et  aseptique  du  canal  au  niveau  de  la  coupe,  par  Tépancbe- 
ment  plastique  réduit  à  son  minimum  par  la  cautérisation 
superficielle  (dessiccation)  du  moignon. 

3^  L'hémostase  simple  et  sûre  n'est,  on  peut  le  dire,  pas  plus 
complexe  que  celle  employée  pour  la  ligature  du  pédicule  épais 
d'un  kyste  que  l'on  divise  en  parties.  Sur  les  bouts  découpés 
des  vaisseaux  trop  gros  on  peut  appliquer  à  volonté  des  liga- 
tures isolées. 

4**  Les  soins  à  donner  pendant  la  période  post-opératoire, 
ne  présentent  pas  de  grandes  différences  avec  ceux  des 
méthodes  ordinaires  intra-abdominales,  et  sont  extrêmement 
simples. 

D'après  tout  ce  qui  précède,  il  est  évident  que  la  méthode 
que  nous  proposons  pour  la  myômectomie  paraît  la  plus  con- 
venable pour  combattre  les  dangers  liés  à  Thystéromyômec- 
tomie.  En  dehors  des  considérations  purement  théoriques, 
qui  parlent  en  faveur  de  mes  modifications  techniques,  nous 
pouvons  invoquer  le  fait  de  la  marche  apyrétique  et  asepti- 
que de  trois  cas,  opérés  par  moi  suivant  le  procédé  que  je 
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viens  d'exposer  (I).  Cela  m'autorise  à  le  recommander  aux 
spécialistes^  quoique  je  reconnaisse  parfaitement  que  l'avenir 
seul  pourra  établir  définitivement  la  valeur  de  cette  méthode. 


PÉRITONITE  TUBERCULEUSE  A  FORME  ASCITIQUE; 
PONCTION  EXPLORATRICE;  LAPAROTOMIE  SUIVIE 
DE  LAVAGE  DU  PÉRITOINE  A  L'EAU  BORIQUÉE  SA- 
TURÉE ET  STÉRILISÉE;  INJECTION  DE  SÉRUM  DE 
CHIEN;    GUÉRISON 

Far  M.  lo   D^  Pinard,  professeur   à  la  Faculté  de  médecine, 
et  C  Hiraaimmon,  agrégé,  chirurgien  des  Enfanta-Assistés. 


Marie  R...,  âgée  de  3  ans,  est  admise  à  la  clinique  Baude- 
locque,  le  25  mars  1891.  C'est  une  petite  fille,  à  l'œil  éveillé, 
qui  arrive  directement  de  la  campagne,  où  elle  était  élevée 
chez  une  nourrice  mercenaire.  En  allant  voir  son  enfant  il  y 
a  deux  jours,  la  mère  fut  effrayée  du  volume  extraordinaire 
de  son  ventre,  et  vint  aussitôt  consulter  M.  Pinard,  qui  lui 
conseilla  d'entrer  à  la  clinique  avec  son  enfant. 

La  petite  fille  a  eu,  parait-il,  une  bronchite  en  décem- 
bre 1890;  mais  la  mère  ne  peut  donner  de  renseignements 
circonstanciés  sur  cette  maladie.  Toutefois,  si  on  en  croit 
le  dire  de  la  nourrice,  c'est  à  la  suite  de  cette  bronchite  que 
le  ventre  aurait  commencé  à  grossir. 

La  petite  malade,  avons-nous  dit,  est  alerte,  éveillée;  c'est 
une  petite  fille  de  belle  apparence,  chez  laquelle,  en  l'ab- 
sence de  tout  autre  phénomène  pathologique,  on  est  très 
surpris  de  trouver  un  ventre  anormalement  développé.  L'ab- 
domen en  effet  proémine  fortement  quand  l'enfant  est  debout; 
il  s'étale  un  peu,  quand  elle  est  couchée.  La  circonférence 
atteint  69  centim.  au  niveau  de  l'ombilic.  Le  ventre  est  régu- 


(1)  Nous  ne  relatons  pas  ici  nos  observations,  les  trois  étant  identiques,  je 
dirai  seulement  qu'une  fois,  par  suite  du  volume  trop  considérable  de  la 
tumeur,  je  fus  forcé  de  prolonger  l'incision  presque  jusqu'à  Tappendice 
xiphoïde. 
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lièrement  développé  ;  on  n  y  reDcontre  pas  de  bosselures  ;  il 
est  évident  qu'il  est  distendu  par  un  liquide  ascitique  dont 
la  tension  est  moyenne,  car  la  sensation  de  flot  est  des  plus 
nettes.  La  paroi  abdominale  est  sillonnée  de  veines  volumi" 
neuses,  en  plus  grand  nombre  à  droite  qu'à  gauche. 

Les  deux  hypothèses  qui  se  présentaient  à  l'esprit  étaient 
celles  de  tumeur  maligne  et  de  tuberculose.  A  Tappui  de  cett<5 
dernière  manière  de  voir,  on  pouvait  invoquer  ce  fait  que, 
si  la  mère  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  il  n'en  est 
pas  de  même  du  père,  atteint,  depuis  deux  ans,  d'une  affection 
de  poitrine.  Depuis  deux  ans,  en  effet,  il  a  eu,  coup  sur  coup, 
fluxion  de  poitrine,  bronchites,  pleurésies,  accompagnées 
d'hémoptysie,  de  sueurs  nocturnes  et  d'amaigrissement. 

Dans  le  but  d'éclairer  le  diagnostic,  nous  pratiquâmes, 
le  12  avril,  une  ponction  exploratrice  qui  donna  issue 
à  3250  gr.  de  liquide.  La  ponction  terminée,  le  ventre  s'affaisse 
complètement;  on  n'y  trouve  aucune  tumeur,  aucune  bosse- 
lure. Le  foie  cependant  parait  volumineux. 

Le  liquide  fourni  par  la  ponction  a  été  examiné  par  M.  De- 
mont,  interne  en  pharmacie  de  la  clinique  Baudelocque,  qui 
a  remis  à  M.  Pinard  la  note  suivante  : 

La  couleur  du  liquide  est  jaune  verdâtrepar  transparence, 
vert  par  réflexion.  Il  est  à  peine  trouble,  filant  comme  de 
l'huile,  la  réaction  est  neutre.  Sa  densité  à  la  température 
de  16°,5  est  de  1023. 

Résidu  fixe,  -—Le  liquide  donne  un  résidu  fixe  de  78  gr.  74 
par  litre,  à  100^. 

Résida  minéral.  —  Examiné  avec  soin,  le  liquide  laisse 
un  résidu  de  8  gr.  36  par  litre.  L'analyse  quantitative  y 
montre  la  présence  d'une  forte  proportion  de  chlorures,  d'une 
notable  quantité  de  phosphates  combinés  avec  de  la  soude, 
de  la  potasse  et  de  la  chaux.  Il  n'y  a  pas  de  sulfates. 

Recherches  des  matières  albuminoïdes.  —  Ce  liquide  est 
très  riche  en  matières  albuminoïdes.  Dosées  par  la  chaleur 
et  la  précipitation  alcoolique,  elles  ont  laissé  un  résidu 
pesant  58  gr.  80  par  litre. 
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Il  a  été  procédé  ensuite  à  la  recherche  et  à  la  différencia- 
tion de  ces  matières.  Il  existe  de  notables  quantités  de  fibrine, 
de  la  serine,  de  Thydropisine,  des  albuminoses.  On  trouve 
encore  parmi  les  matières  azotées  de  la  paralbumine,  mais 
il  n'y  a  pas  de  mucine. 

Le  dosage  de  l'urée  a  donné  1  gr.,  28  par  litre. 

La  recherche  de  la  glucose  n'a  donné  qu'un  résultat 
négatif.  La  liqueur  de  Fehlingn'a  même  pas  été  réduite.  On 
trouve  une  certaine  quantité  de  matières  grasses.  Il  n'y  a 
pas  de  cholestérine. 

L*examen  microscopique  montre  :  les  globules  sanguins 
bien  conservés,  des  leucocytes,  quelques  globules  de  pus, 
des  cellules  graisseuses,  quelques  cellules  contenant  de 
fines  granulations  protéiques  rougeâtres,  des  cristaux  de 
sels,  des  cellules  et  des  débris  épithéliaux. 

La  ponction  ne  donna  lieu  à  aucune  réaction  ;  mais  le 
liquide  ne  tarda  pas  à  se  reproduire.  Aussi  la  laparotomie 
fut-elle  décidée  dans  le  but  de  fixer  le  diagnostic,  et,  au 
besoin,  d'intervenir  utilement  contre  la  cause  de  Pascite. 

La  laparotomie  fut  pratiquée  par  M.  Kirmisson  le  2?  avril. 
L'incision  verticale  et  médiane  est  faite  sur  une  longueur  de 
dix  centimètres  environ  entre  l'appendice  xiphoïde  et  Tom- 
bilic,  de  façon  à  conduire  immédiatement  sur  le  foie.  Nous 
tombons  sur  un  péritoine  énormément  épaissi,  mesurant 
environ  7  à  8  millimètres  d'épaisseur  ;  nous  y  faisons  avec 
les  plus  grandes  précautions  une  boutonnière  permettant  le 
passage  du  doigt,  dans  la  crainte  de  léser  quelque  anse  intes- 
tinale adhérente  à  sa  face  profonde  ;  puis,  nous  complétons 
la  section  du  péritoine  sur  le  doigt  servant  de  conducteur. 
Il  s'écoule  de  la  cavité  abdominale  une  grande  quantité  de 
liquide  citrin.  Le  doigt  introduit  du  côté  de  la  face  inférieure 
du  foie  ne  rencontre  aucune  tumeur  ;  mais  en  revanche,  on 
reconnaît  à  la  face  libre  du  péritoine  rouge  et  tomenteux 
de  grosses  granulations  tuberculeuses.  Il  s'agit  donc  mani-- 
festement  d'une  péritonite  tuberculeuse.  On  fait  un  lavage 
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très  complet  du  péritoine  avec  Teau  boriques  stérilisée  ;  la 
canule  est  insinuée  entre  les  anses  intestinales  pour  laver 
partout^  et  ne  pas  laisser  un  seul  point  du  péritoine  qai  ne 
soit  soumis  à  Faction  de  l'acide  borique. 

Des  flocons  fibrineux  sont  entraînés  par  le  liquide.  On 
enlève  avec  des  éponget^  l'excès  d'eau  boriquée,  et  Von  ter- 
mine par  une  suture  à  points  séparés-  du  péritoine  avec  le 
catgut  ;  le  reste  de  la  paroi  abdominale  est  suturé  au  cria  de 
Florence.  Pansement  à  la  'gaze  iodoformée,  bandage  corn- 
pressif. 

Les  suites  opératoires  ont  été  absolument  normales  ;  la 
température  n'a  jamais  dépassé  37%5.  Ablation  des  fils  le 
douzième  jour  ;  réunion  par  première  intention. 

Le  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse  étant  confirmé, 
il  était  vraisemblable  que  le  liquide  allait  se  reproduire  ;  et, 
en  effet,  il  se  reproduisit  en  partie. 

C'est  alors  que  M.  Pinard  songea  à  soumettre  la  petite 
malade  aux  injections  de  sérum  de  chien,  dont  il  avait  l'expé- 
rience pour  en  avoir  pratiqué  déjà  un  grand  nombre  sur  des 
nouveau-nés. 

Les  injections  ont  été  commencées  le  27  avril,  c'est-à- 
dire  5  jours  après  la  laparotomie,  et  pendant  une  pre- 
mière série  de  6  jours.  L'injection  est  faite,  chaque  fois,  dans 
le  dos  ou  au  niveau  des  fesses,  avec  les  précautions  antisep- 
tiques d'usage.  Les  injections  ont  été  faites  aux  doses  sui- 
vantes :  Les  27,  28,29  avril  et  18  mai,  on  a  injecté  une  demi- 
seringue  de  Pravaz  ;  les  2  et  3  mai,  on  a  injecté  une  seringue 
de  Pravaz  entière.  Mais,  à  ce  moment,  on  dut  suspendre  les 
injections,  car  le  sérum  était  trouble,  légèrement  putréfié, 
et  son  introduction  dans  l'organisme  déterminait  localement 
de  la  rougeur  et  du  gonflement,  et,  sur  tout  le  corps,  des 
éruptions  plus  ou  moins  analogues  à  de  l'urticaire  et  s'ac- 
compagnant  de  démangeaisons'très  vives. 

Ces  accidents  furent  attribués  à  la  mauvaise  qualité  du 
sérum,  d'autant  plus  qu'ils  s'étaient  produits  également  chez 
une  femme  injectée  en  môme  temps  que  la  petite  fille  et 
atteinte,  elle  aussi,  de  péritonite  tuberculeuse. 
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On  fut  donc  obligé  de  suspendre  les  injections  jusquau 
21  mai,  époque  à  laquelle  on  disposa  de  nouveau  de  sérum 
de  bonne  qualité. 

A  ce  moment,  les  injections  de  sérum  furent  reprises,  et 
faites  avec  la  seringue  de  Roux,  plus  facile  à  stériliser 
que  celle  de  Pravaz. 

On  injecte  ainsi  : 


Le  21  mai, 

2  cent,  cubes. 

Le 

19  juin, 

2  cent,  cube 

23  - 

2 

20  - 

2 

26  - 

1 

22  - 

2 

28  - 

1 

26  - 

2 

5  juin, 

I  1/2 

29  - 

2 

8  — 

1  1/2 

2  juillet, 

2 

10  - 

2 

3    - 

2 

11  - 

2 

4    - 

2 

12  - 

2 

5    - 

2 

14  - 

1  1/2 

6    - 

2 

16  - 

2 

7    - 

2 

17  - 

2 

Ces  injections  ne  déterminèrent  pas  d'accidents,  comme 
la  première  fois;  d'ailleurs,  le  sérum  était  toujours  clair, 
limpide  et  sans  odeur.  Il  se  produisit  seulement,  au  niveau 
d'une  piqûre,  un  petit  abcès  de  la  fesse,  qui  fut  ouvert 
le  10  juillet.  Pendant  les  quelques  jours  qui  suivirent  la 
laparotomie,  et  surtout  pendant  que  se  produisirent  les 
légers  accidents  d'intoxication  dus  au  sérum  altéré,  Tenfant 
perdit  un  peu  de  sa  gaieté  et  de  son  appétit,  mais  ce  ne  fut 
que  passager.  Car,  dès  le  15  mai,  son  état  général  était 
excellent,  et  il  ne  fit  que  s'améliorer  depuis  lors. 

Fait  remarquable  également,  le  ventre  qui  avait  com- 
mencé à  augmenter  un  peu  de  volume  après  la  laparotomie, 
diminua  progressivement.  On  note,  en  effet,  les  dimensions 
suivantes  :  Circonférence  de  Tabdomen  au  niveau  de  Tombi- 
lic,  le  11  avril,  avant  la  laparotomie,  69  centim.  ;  le  15  mai, 
53  centim.  ;  le  20  juin,  49  centim.  ;  le  12  juillet,  47  centim. 
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Le  19  juin,  l'enfant  pesait  12  kilogr.  ;  depuis  lors,  sont  poids 
est  resté  le  même. 

On  ne  trouve  plus  trace  d'ascite  ;  le  ventre  est  plat  et  par- 
faitement souple.  Il  ne  reste  plus  qu'à  Tépigastre  une  cica- 
trice de  10  centim.  de  longueur  environ,  pour  rappeler  la 
grave  maladie  dont  cette  enfant  peut  être  aujourd'hui  con- 
sidérée comme  guérie. 

Telle  est  cette  observation,  qui  nous  a  paru  assez  intéres- 
sante pour  mériter  d'être  publiée.  Elle  peut  être  donnée 
comme  un  exemple  de  la  phase  actuelle  de  la  lutte  contre  la 
tuberculose,  dans  laquelle  sont  associés  les  moyens  d'ordre 
médical  et  chirurgical^  le  chirurgien  réalisant  les  actions 
mécaniques  nécessaires,  tandis  que,  par  un  traitement  médi- 
cal, on  vise  Tagent  pathogène  lui-même,  le  bacille  tubercu- 
leux. Nous  nous  garderons  bien  toutefois  de  tirer  de  cette 
observation  des  conclusions  absolues  ;  car  nous  n'ignorons 
pas  qu'il  existe  des  faits  de  péritonite  tuberculeuse  dûment 
confirmée  dans  laquelle  la  seule  intervention  chirurgicale  a 
suffi  à  procurer  la  guérison.  Nous  serons  d'autant  plus 
réservés  que,  dans  un  autre  cas  de  péritonite  tuberculeuse 
qui  appartient  en  commun  à  MM.  Pinard  et  Segond,  la  com- 
binaison des  injections  de  sérum  jointes  à  Tintervention  chi- 
rurgicale, n'a  pas  donné  de  résultats  aussi  brillants. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  atteinte  d'ascite  en  même  temps 
que  de  tumeur  pelvienne,  chez  laquelle  M.  Segond  fit,  le 
26  novembre  dernier,  la  laparotomie.  On  trouva  le  péritoine 
pariétal  tapissé  de  granulations  tuberculeuses,  et  le  petit 
bassin  rempli  par  une  tumeur  impossible  à  énucléer.  On  dut 
se  contenter  de  faire  la  toilette  du  péritoine  et  de  refermer 
le  ventre.  La  malade  rétablie  de  son  opération  quitta  l'hôpi- 
tal le  29  décembre.  Mais  l'ascite  ne  tarda  pas  à  se  reproduire; 
le  11  février  1891,  une  ponction  était  devenue  nécessaire,  et 
elle  donna  issue  à  5750  gr.  de  liquide. 

Le  22  avril,  une  nouvelle  évacuation  de  l'ascite  était  deve- 
nue utile  ;  on  résolut  de  la  faire  suivre  d'un  lavage  du  péri- 


PINARD   ET   KIRMISSON  177 

toine  avec  une  solution  saturée  d'acide  borique.  Dans  ce 
but,  M.  Segond  pratique,  le  22  avril,  sur  la  cicatrice  ancienne, 
une  incision  de  quatre  centimètres  de  longueur,  et  fait  pas- 
ser par  cette  incision  trois  litres  de  solution  boriquée  stéri- 
lisée ;  la  plaie  abdominale  est  réunie  par  deux  points  de  su- 
ture. 

Cinq  jours  après  cette  seconde  laparotomie,  le  27  avril, 
M.  Pinard  commença  les  injections  de  sérum  de  chien. 

Voici  le  tableau  de  ces  injections  de  sérum  faites  avec  la 
seringue  de  Pravaz  : 

27  avril,  2  centim.  cubes.         30  avril,  2  centim.  cubes. 

28  —    2  —  l"mai,    2  — 

29  —    2  —  2    —     2  — 

A  ce  moment,  on  dut  suspendre  le  traitement,  parce  qu'on 
ne  disposait  plus  d'un  sérum  suffisamment  pur,  et  que  les 
injections  déterminaient  des  poussées  d'urticaire. 

Le  20  mai,  on  reprit  les  injections,  en  les  faisant  avec  la 
seringue  de  Roux. 

Du  20  mai  au  15  juillet,  il  a  été  fait  34  injections  de  2  cen- 
tim. cubes  chacune,  représentant,  par  conséquent,  68  centim. 
cubes  de  sérum. 

La  malade  a  très  bien  supporté  ces  injections  ;  il  lui  semble 
même  qu'elles  lui  font  du  bien  ;  jamais  elle  n'en  a  ressenti 
aucun  inconvénient;  elle  n'a  pas  eu  d'abcès,  et  a  présenté 
seulement  quelques  éruptions  ortiées,  quand  le  sérum  était 
un  peu  altéré. 

Toutefois,  malgré  ce  traitement,  les  lésions  progressent  ; 
le  liquide  se  reproduit,  et,  le  1"  juillet,  on  est  de  nouveau 
obligé  de  recourir  à  la  ponction,  pour  retirer  4660  gr.  de 
liquide  ascitique.  Cette  fois  le  liquide  est  rosé,  et  contient 
manifestement  du  sang. 

La  ponction  terminée,  on  explore  le  ventre,  et  on  y  cons- 
tate l'existence  de  masses  dures,  très  volumineuses,  occu- 
pant la  majeure  partie  de  la  région  sous-ombilicale,  et  de  la 
moitié  gauche  de  l'abdomen. 

un,  DB  OTW.  —  yoL,  xxxvt  13 
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La  paroi  abdominale  est  elle-même  altérée;  la  cicatrice 
opératoire  est  volumiDeuse,  rouge,  douloureuse  ;  il  semble 
qu'elle  soit  envahie  par  la  tuberculose. 

La  percussion  du  thorax  indique  de  lasubmatité  à  la  base 
gauche,  ce  qui  fait  soupçonner  l'existence  d'un  épanchement 
pleurétique.  Depuis  quelques  jours  cependant  l'état  général 
de  cette  femme  est  meilleur. 

Bien  des  traits  distinguent  cette  seconde  observation  de  la 
première.  D'abord  le  traitement  par  les  injections  a  été 
entrepris  longtemps  après  la  première  laparotomie;  celle-ci 
est  du  26  novembre,  et  la  première  injection  n'a  été  faite 
que  le  27  avril,  c'est-à-dire  cinq  mois  après  ;  le  traitement 
a  donc  été  beaucoup  plus  tardif  que  dans  le  premier  cas.  En 
outre,  il  s'agit  ici  d'une  adulte,  et  non  plus  d'une  enfant. 
Enfin  et  surtout,  ce  qui  existait  chez  la  femme  traitée 
par  MM.  Pinard  et  Segond,  c'est  une  tumeur  tuberculeuse 
du  bassin  compliquée  de  péritonite,  et  non  plus  une  péritonite 
tuberculeuse  pure  et  simple  comme  chez  notre  petite  malade. 
Ce  sont  là,  on  le  comprend,  des  conditions  bien  différentes 
au  double  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

DE 
L'EXtIRPAtlON  DE  L'UTÉRUS   PAR  LA  VOIE   SACRÉE 

(Suite  et  fin)  (1). 

Pàt  ÉéUx  Terrier  et  Henri  HartmaiiB. 


ÎIL  —  Dliflcultés  et  accidents  de  rhystérectomie  sacrée. 
—  Ses  complications.  —  Ses  résultats. 

L'hystérectomie  sacrée  n'est  pas  une  intervention  simple. 
Elle  implique  une  opération  préliminaire  importantej  desti- 
née à  ouvrir  une  voie  au  chirurgien  qui  veut  aborder  l'utérus 
en  arrière.  Elle  est  loin  de  donner  les  facilités  dont  parlent 

(1)  Voit  Ahnalet  de  pynéûotogiéf  août  1891,  p.  81. 
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quelques  auteurs,  qui,  n'ayant  opéré  ou  vu  opérer  que  sur  le 
cadavre,  sont  pris  d'enthousiasme  pour  une  opération  où  Ton 
a,  disent-ils,  les  vaisseaux  sous  le  doigt,  où  Ton  opère  avec 
le  contrôle  de  la  vue. 

Uopération  p7*éliminaire,  qui  consiste  en  une  résection 
partielle  du  sacrum  ou,  tout  au  moins,  en  une  incision  éten- 
due des  parties  molles,  est  par  elle-même  importante.  Pour 
aborder  les  organes  pelviens  de  la  femme,  il  faut  une  voie 
plus  large  que  pour  aller  sur  un  cancer  du  rectum  et  Topé- 
ration  est  certainement  plus  pénible. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  eu  à  combattre  des  hémor- 
rhagies  assez  fortes,  à  la  suite  de  la  section  d'artères 
présacrées  (Hegar,  P.  MUller).  D'autres  ont  éprouvé  des 
difficultés  à  reconnaître  et  à  ouvrir  le  péritoine.  Chez  notre 
deuxième  malade  nous  eûmes  de  la  peine  à  le  voir^  doublé 
qu'il  était  d'une  couche  cellulo-graisseuse  extrêmement 
épaisse.  Hegar  et  d'autres  se  sont  trouvés  aux  prises  avec 
les  mômes  diflBcultés.  Kni,  croyant  ouvrir  le  péritoine,  a  ou- 
vert le  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  Aussi  est-il  nécessaire 
de  s'orienter  avec  le  plus  grand  soin^  quand  ce  ne  serait  que 
pour  éviter  des  décollements  latéraux  inutiles.  On  a  conseillé, 
dans  ce  but,  de  bourrer  préalablement  le  rectum  avec  de  la 
gaze  iodoformée.  Mieux  vaut  utiliser  le  doigt  d  un  aide,  qui, 
mobile  et  intelligent,  donnera  à  l'opérateur  des  renseigne^ 
ments  beaucoup  plus  utiles  qu'un  tamponnement  préalable. 

Malgré  ces  diverses  manœuvres,  il  est  arrivé  maintes  fois 
des  accidents  au  cours  de  cette  recherche  du  cul-de-sac 
péritonéal.  Hochenegg  (i),  en  voulant  écarter  le  recfum  et 
passer  à  côté  de  lui  pour  aborder  le  cul-de-sac  recto-utérin, 
déchira  cette  portion  de  l'intestin.  Zinsmeister  (2),  pendant 
la  même  manœuvre,  perfora  le  rectum.  Kni  (3),  croyant 
ouvrir  le  cul-de-^sac  de  Douglas,  incisa  une  anse  d'intestin 
grêle  adhérente  et  dut  abanbojiner  l'opération. 

(1)  HocHÊîCKOO,  obs.  ÎV  de  notre  tableau. 

(2)  ZINBMKISTËB,  obs.  XI  de  notre  tableau. 

(3)  Kni,  ob0.  XXI  de  notre  tableau. 
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Le  péritoine  ouvert,  l'utérus  sous  les  yeux,  les  difficultés 
ne  sont  pas  encore  toutes  surmontées. 

Pendant  la  libération  de  l'utérus,  on  a  plusieurs  fois  lésé 
la  vessie,  et,  à  part  Roux  (1)  qui,  de  propos  délibéré,  réséqua 
la  vessie  envahie,  la  lésion  de  ce  viscère  a  toujours  été  acci- 
dentelle (cas  d'Hochenegg,  de  P.  MûUer,  de  Kni,  etc.)  (2). 

Il  est  encore  une  lésion,  qui  semble  s'être  présentée  avec 
une  fréquence  toute  particulière,  c'est  celle  de  Vtiretère 
atteint  dans  4  de  nos  23  observations  (faits  de  Hochene^, 
de  Czerny,  de  Kufferath,  de  F.  Terrier)  (3).  Un  point  intéres- 
sant à  noter  c'est  que  cette  lésion  siège  sur  l'uretère  du  côté 
où  Ton  opère.  Hochenegg  lie  l'uretère  droit  après  avoir  fait 
une  incision  à  droite  pour  pénétrer  dans  le  bassin  ;  Czerny 
lèse  l'uretère  gauche  après  avoir  fait  une  incision  parasa- 
craie  à  gauche  ;  F.  Terrier  lie  de  même  l'uretère  gauche 
après  avoir  fait  la  même  incision  (4).  Cela  s'explique  par  ce 
fait  que  l'uretère,  situé  du  côté  où  l'on  opère,  peut-être  plus 
facilement  désuni  de  ses  connexions  celluleuses  avec  le  bassin 
et  que,  dès  lors  mobilisable,  il  se  laisse  plus  facilement  attirer 
et  atteindre.  Aussi,  contrairement  aux  assertions  théoriques 
d'Herzfeld,  voyons-nons  réalisées  en  pratique  les  craintes 
de  Dittel  qui,  dans  une  discussion  de  la  Société  gynécolo- 
gique de  Vienne,  parlait  du  danger  que  présentait  pour  les 
uretères  la  voie  sacrée  (5). 

Enfin  dernier  point  à  mentionner,  il  a  été  quelquefois  diffi^ 
cile  d'extraire  Vutérus  même  entièrement  libéré.  Roux  (6), 
cherchant  à  attirer  l'utérus  avec  une  pince  de  Museux, 
fit  une  déchirure  dans  le  col  ramolli  et  dut  passer  la  main 


(1)  Roux,  obs.  X  de  notre  tableau. 

(2)  HocHENEOO,  obs.  IV;  P.  MULLEBjObs.  XVI;  Kni,  obs.  XIX  de  notre 
tableau. 

(3)  Voir  nos  observations  IV,  XIV,  XV,  XXIII. 

(4)  Dans  le  casde  Kufferath,  le  côté  n*est  pas  indiqué. 

(5)  Société  ohstétric.  et  gynèc.  de  Vienne^  anal  in  Centralhl.f.  C^ynac,^  1890, 
no  3,  p.  61. 

(6)  Roux,  obs.  IX  de  notre  tableau. 
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entière  dans  la  cavité  péritonéale  pour  accoucher  littérale- 
ment le  fond  déjà  libéré  de  toute  attache. 

Ces  divers  accidents  opératoires,  joints  à  la  difficulté  de 
maintenir  aseptiques  les  plaies  de  la  région^  expliquent  la 
fréquence  des  accidents  consécutifs.  La  cellulite  pelvienne 
a  emporté  plusieurs  malades  ;  dous  la  trouvons  signalée  dans 
les  autopsies  d'Hegar  et  de  Kui  ;  dans  un  cas  de  F.  Terrier 
il  y  avait  de  la  pelvi-péritonite  suppurée.  Les  fistules  uri- 
naires  et  stercorales  ont  aussi  été  observées.  Signalons  en 
.  terminant  quelques  complications  plus  rares,  une  phlegma- 
lia  (P.  Mûller),  une  large  eschare  (F.  Terrier),  la  nécrose 
d'un  fragment  de  sacrum  réappliqué  (Hegar  et  Wiedow). 

Ces  accidents  et  ces  complications  expliquent  la  médiocrité 
des  résultats  obtenus.  Sur  23  cas,  nous  relevons  7  morts; 
quant  aux  16  guérisons  opératoires,  ce  sont  loin  d'être  toutes 
des  succès  chirurgicaux  ;  dans  un  cas  de  Kni  l'opération  fut 
incomplète,  dans  un  de  Czerny  la  récidive  fut  rapide,  un 
troisième  du  même  chirurgien  guérit  en  conservant  une 
fistule  urétérale,  enfin  une  malade  de  Kni  mourut  de  récidive 
au  bout  de  très  peu  de  temps.  Il  ne  reste  donc  que  12  guéri- 
sons  complètes  ;  encore  n'avons-nous  pas  de  renseignements 
éloignés  sur  la  plupart  de  ces  malades  et  ne  pouvons-nous 
juger  actuellement  des  résultats  définitifs  de  l'opération. 

D'après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  pourrait  con- 
clure que  rhystérectomie  sacrée  est  une  mauvaise  opération; 
telle  n'est  pas  cependant  notre  opinion. 

L'hystérectomie  sacrée  n'a  été  appliquée  qu'à  des  malades 
incurables  par  toute  autre  intervention.  Guérir  12  de  ces 
malades  sur  23,  c'est  beaucoup,  c'est  d'autant  plus  qu'il  s'agit 
là  d'une  opération  à  ses  débuts,  dont  la  technique  est  encore 
insuffisante,  dont  le  pronostic  va  nécessairement  s'améliorer. 
Diverses  interventions  que  nous  avons  pratiquées  par  la  voie 
sacrée,  soit  contre  des  cancers  du  rectum,  soit  contre  une 
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fistule  recto-vagiualô  consécutive  à  une  pelvi-péritonite  sup- 
putée, nous  ont  permis  de  perfectionner  notablement  notre 
technique  et  nous  avons  la  conviction  que  si  Tindication 
d'une  hystérectomie  sacrée  se  présentait  à  nous  aujourd'hui, 
nous  la  remplirions  avec  beaucoup  plus  de  facilité  que  lors 
de  nos  deux  premières  opérations.  Avant  de  préciser  le  pro- 
cédé qui  nous  semble  le  meilleur,  nous  exposerons  rapide* 
ment  ceux  qui  ont  été  employés  jusqu'ici. 

IV.  —  Manuel  opératoire  de  rhsrstérectomie  sacrée. 

Le  manuel  opératoire  de  l'hystérectomie  sacrée  a,  pour 
ainsi  dire,  varié  avec  chaque  opérateur.  Toutes  les  opérations 
présentent  cependant  un  point  commun,  qui  constitue,  en 
quelque  sorte,  la  caractéristique  de  Topération  de  Kraske.  Le 
chirurgien  aborde  Tutérus  en  arrière.  C'est  d'arrière  en  avant 
qu'il  se  fraie  un  chemin  dans  le  bassin  et  non  de  bas  en  haut, 
comme  par  la  voie  vaginale  ou  par  la  périnéotomie  transver- 
sale de  O .  Zuckerkandl  (  1  ) .  Que  Ton  passe  à  côté  du  sacrum  ou 
qu'on  le  résèque,  qu'on  le  déplace  temporairement  ou  qu'on  en 
supprime  définitivement  une  partie,  peu  importe;  c'est  tou- 
jours le  même  principe.  L'incision  parasacrée  et  la  résec- 
tion ostéoplastique  ne  sont  en  somme  que  des  variantes  de 
l'opération  type  de  Kraske.  Toutefois  pour  mettre  un  peu 
d'ordre  dans  la  question,  nous  étudierons  successivement 
l'incision  parasacrée^  la  résection  définitive  du  sacrum,  la 
résection  ostéoplastique. 

A.  —  Incision  parasacrée, 

E.  Zuckerkandl  (2),  qui  préconise  l'incision  parasacrée, 
conseille,  pour  aborder  les  organes  génitaux  internes  de  la 
femme,  d'opérer  à  gauche.  Il  place  la  malade  dans  le  décu- 

(1)  Voir  Habtmann  (H.).  De  la  périnéotomie  transversale.  Annaleê  de 
gynécologie.  Paris,  1890,  t.  II,  p.  368. 

(2)  £.  Zuckerkandl.  Notiz  ûber  der  Blosslegung  der  Beckenorgane, 
Wiefier  Min,  Wochensoh.,  4  avril  1889,  n»  14,  p.  276. 
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bitus  latéral  droit,  tire  de  l'épine  iliaque  postéro-inférieare 
une  incision  parallèle  au  bord  gauche  du  sacrum,  incision 
qui  se  termine,  au  niveau  de  la  fosse  ischio-rectale,  à  égale 
distance  de  la  tubérosité  iliaque  et  du  rectum.  Il  coupe  les 
muscles  et  les  ligaments  sans  crainte  de  léser  les  gros  vais- 
seaux et  les  nerfs  de  Téchancrure  sciatique,  qui  sont  très 
en  dehors  de  Fincision,  et  arrive  ainsi  au  cul-de-sac  de 
Douglas. 

A.WOlfler(l)  couche  sa  malade  sur  le  côté  gauche;  son 
incision  part  un  peu  au-dessous  et  à  1  à  2  centim.  en  dehors 
de  Tunion  du  sacrum  et  du  coccyx  ;  elle  décrit  un  arc  de 
cercle  à  concavité  tournée  vers  la  tubérosité  droite,  passant 
près  du  rectum  et  se  terminant  dans  le  périnée,  en  un  point 
voisin  de  la  commissure  inférieure  de  la  vulve  à  2  ou  3  centim. 
de  cette  commissure.  La  partie  supérieure  de  cette  incision 
met  à  nu  le  bord  du  grand  fessier  et  le  ligament  tubéroso- 
sacré  ;  la  moitié  inférieure  intéresse  le  creux  ischio-rectal. 
Le  grand  fessier,  les  ligaments  grand  et  petit  sciatiques 
sont  coupés  au  voisinage  de  leur  insertion  ;  le  releveur  de 
l'anus  est  sectionné  à  son  tour  ;  on  arrive  ainsi  sur  le  rectum 
qu'on  sépare  du  vagin  et  Ton  aborde  le  péritoine  au  fond  du 
cul-de-sac  recto-utérin.  Comme  points  particuliers  de  la 
pratique  de  Wolfler  nous  mentionnerons  le  conseil  qu'il 
donne  d'abaisser  autant  que  possible  Tutérus  à  Taide  de 
pinces  de  Museux  placées  sur  le  col  et  remploi  du  thermo-» 
cautère  pour  arrêter  les  hémorrhagies. 

Le  mode  opératoire  suivi  par  Kufferath  (2)  se  rapproche 
assez  de  celui  de  Wôlfler,  tout  en  en  différant  par  le  tracé 
cutané.  Kufferath  incise  le  long  du  bord  latéral  droit  du 
sacrum  à  2  ou  3  cent,  au-dessus  de  Tarticulatiou  sacro-coccy- 
gienne,  suit  le  bord  droit  du  coccyx  et  se  dirige  sur  la  ligne 


(1)  A.  WOELFLER.  Ueber  die  paraaaandlen  und  parartalen  Schmitt  xur 
Bloflslegung  des  rectum  des  Utérus  und  des  vagina.  Wiener  kliniiohe 
Woche/nfchr,  1889,  n"  15,  p.  29<>. 

(2)  EuFFEBATH.  Ablation  de  l'utérus  par  le  vagin.  Bull  de  la  Soc,  belge 
de  gyn/cologie,  1890-1891, 1. 1,  p.  197. 
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médiane  vers  l'anus.  Arrivé  à  1  1/2  cent,  de  cet  orifice  il  le 
contourne  du  côté  droit  à  1/2  centim.  et  revient  en  avant  sur 
la  ligne  médiane.  L'incision  est  continuée  de  là  jusqu'au 
milieu  delà  commissure  postérieure  de  la  vulve. 

Elle  présente  dans  son  ensemble  la  forme  —  /^  ^  —  et 
n'atteint  pas  les  fibres  du  sphincter  anal.  La  section  du  grand 
fessier,  des  ligaments  sacro-sciatiques,  du  releveur  de  Tanus 
et  le  décollement  du  vagin  d'avec  le  rectum  sont  faits,  comme 
dans  le  procédé  de  Wôlfler. 

Incisant  le  vagin  sur  la  ligne  médiane  postérieure,  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  en  son  fond,  Kufferath  libère  Tuténis  de 
ses  diverses  connexions,  le  fait  basculer  en  arrière  dans  Tln- 
cision  par  son  fond  et  termine  cette  libération  par  la  section 
des  ligaments  larges. 

B.  —  Opérations  avec  H^eciion  Oêseiise. 

La  résection  osseuse  peut  être  très  limitée  ;  c'est  alors  en 
somme  une  incision  parasacrée  dont  on  augmente  un  peu  la 
béance  en  supprimant  une  partie  du  bord  latéral  du  sacrum. 
C'est  ce  que  nous  avons  fait  chez  notre  seconde  malade.  Chez 
une  des  siennes,  Czerny  s'est  contenté  d'ajouter  à  l'incision 
parasacrée  la  résection  du  coccyx  (1). 

P.  Millier  (2)  ne  fait  de  môme  qu'une  résection  très  peu 
étendue,  mais  il  opère  d'une  manière  un  peu  spéciale.  Pla- 
çant la  malade  dans  le  décubitus  dorsal,  le  siège  fortement 
relevé,  il  met  k  nu  le  coccyx  et  la  partie  inférieure  du  sacrum 
à  l'aide  d'une  longue  incision  partant  de  la  pointe  du  coccyx. 
Ayant  dégagé  ces  os  de  leurs  insertions  ligamenteuses  et 
musculaires,  il  détache  à  coups  de  ciseaux  la  partie  inférieure 
du  sacrum  qu'il  résèque  avec  le  coccyx.  Le  rectum  étant 
refoulé  à  gauche,  un  aide  fait,  avec  le  doigt,  saillir  dans  la 

(1)  Czerny^  obs.  XIV  de  notre  tableau. 

(2)  P.  MuLLEB.  Ueber  die  sogenanote  Méthode  der  total  Extirpations  des 
oarcinoinatous  Utérus,  Corresp.  Bî,  f.  Schweiz,  Aerzte,  Basel^  5  janvier,  1S91, 
t.  XXI,  p.  38.  - 
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plaie  la  paroi  postérieure  du  vagin,  qu'on  incise.  L'agran- 
dissement en  haut  et  en  bas  de  cette  incision  permet  d'attein- 
dre facilement  Tutérus. 

En  général,  la  résection  est  faite  plus  étendue. 

Gersuny,  Hochenegg,  ont  opéré  suivant  un  mode  se  rap- 
prochant beaucoup  de  Topération  type  de  Kraske  (I). 

On  sait  que  celui-ci  fait  une  incision  médiane  allant  du 
milieu  du  sacrum  à  Tanus.  Il  détache  les  insertions  du  fes- 
sier le  long  du  bord  gauche  du  sacrum,  désinsère  les  liga- 


FiG.  1.  —  Kbaske. 

ments  sacro-sciatiques,  extirpe  le  coccyx,  puis,  avec  la  gouge 
et  le  maillet,  résèque  la  partie  gauche  de  l'extrémité  du  sa- 
crum, suivant  une  ligne  qui  passe  horizontalement  sous  le 
troisième  trou  sacré  et  se  recourbe  suivant  un  arc  à  conca- 
vité gauche  pour  aboutir  h  la  corne  du  sacrum. 

Gersuny,  dans  le  cas  qu'il  a  opéré,  a  extirpé,  après  une 
incision  en  arc,  le  coccy^ç  et  réséqué  l'aile  droite  du  sacrum 
au-dessous  du  troisième  trou  (2). 

Ifochenegg,  qui  a  publié  sur  la  voie  sacrée  de  nombreux 


(1)  Kbaske.  Arch,/,  Min.  Chir.,  1886,  t.  XXXÏII,  Hft  3,  p.  662. 

(2)  Observ.  I  de  noB  tableaux. 
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et  importants  mémoires  (I),  adopte  une  incisioa  courbe  à 
concavité  gauche*  Commençant  au  milieu  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche,  elle  décrit  d'abord  un  arc  convexe  â 
droite,  suit  ensuite  la  ligne  médiane  en  se  dirigeant  vers  le 
bord  latéral  droit  du  coccyx  près  duquel  elle  finit  à  égale 
distance  de  l'anus  et  de  cet  os. 

On  sectionne  la  peau  et  tous  les  tissus  suivant  cette  ligne 
d'incision  courbe,  on  détache  les  insertions  musculaires  du 
fessier,  dénudant  les  surfaces  osseuses  à  l'aide  du  bistouri 
plutôt  qu'avec  la  rugine,  à  cause  de  la  surface  raboteuse  du 
sacrum.  L'hémorrhagie  est  insignifiante  et  facile  à  arrêter. 
Le  coccyx  est  libéré  et  dénudé  de  la  même  façon  ;  on  le  luxe 
en  arrière  et  on  Textrait.  Puis,  après  avoir  détaché  les  deux 
ligaments  sacro-sciatiques  gauches  de  leurs  insertions  sacre- 


FlO.  2,  —  HOCHENEGQ. 

coccygiennes  jusqu'au  niveau  du  3*  trou  sacré  postérieur 
gauche,  on  résèque  la  partie  latérale  gauche  du  sacrum.  Pour 
avoir  plus  de  jour,  au  lieu  de  faire  cette  résection  purement 
latérale,  Hochenegg  la  fait  en  quelque  sorte  intermédiaire  à 
la  résection  latérale  et  à  la  résection  transversale,  respectant 

(1)  Consulter  à  cet  égard  la  collection  du  Wietwr   kh'niscke  Woehen^ckr. 
de  1888  et  de  1889. 
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toutefois  à  droite  les  nerfs  du  4®  trou  sacré  et  les  ligaments 
sacro-sciatiques  de  ce  côté.  Cette  résection  osseuse  s'ac* 
compagne  ordinairement  d'une  hémorrhagie  abondante  pro- 
venant des  vaisseaux  de  l'os  ;  on  ne  peut  les  lier,  mais  on 
arrête  facilement  le  sang  par  la  compression  (1). 

Comme  on  le  voit  la  tendance  à  faire  des  résections  de 
plus  en  plus  larges  s'accentue  ;  aussi  voit-on  des  chirurgiens 
ne  pas  hésiter  à  ouvrir  le  canal  sacré  et  à  faire  une  résec- 
tion transversale  du  sacrum.  Celle-ci  a  été  très  employée 
par Bardenheuer  dans  les  cancers  du  rectum.  Elle  la  été 
récemment  par  Roux  (de  Lausanne)  (2)  qui  a  abandonné 
aujourd'hui  les  procédés  ostéoplastiques.  Toutefois,  comme 
c'est  dans  ceux-ci  qu'elle  a  été  surtout  utilisée,  nous  la  décri- 
rons avec  eux. 

G.  —  Opération  avec  résection  temporaire  (opérations 
ostéoplastiques). 

La  résection  temporaire  des  os  fut  proposée  pour  la  pre- 
mière fois  par  W.  Heineke  (3),  qui  décrivit  un  procédé  très 
complexe  que  nous  ne  décrirons  pas  ici. 

William  Lévy  (4),  à  la  suite  de  recherches  cadavériques, 
conseille  de  tailler  un  grand  lambeau  ostéo-cutané,  compre- 
nant la  partie  inférieure  du  sacrum  et  le  coccyx.  Ce  lambeau 
est  limité  supérieurement  par  une  incision  transversale  et 
horizontale  de  8  à  10  centim.,  à  un  travers  de  doigt  de  la 
corne  coccygienne,  latéralement  par  deux  incisions  vertica- 
les dirigées  de  haut  en  bas  (5).  Le  sacrum  est  sectionné  avec 


(1)  Nous  avons  emprunté  lea  détails  de  ce  procédé  à  l'excellente  thèse  de 
AUBEBT  (H.).  Du  traitement  des  cancers  du  rectum  2)ur  la  méthode  sacrée, 
Paris,  Steinbeil,  1890. 

(2)  Communication  orale. 

(3)  Heineke.  Bin  Vorschlag  zur  Extirpation  hochglegener  Rectum-car- 
cinom.  Centralhl.  f.  Chir.  Leipzig,  1888,  n»  52,  p.  962. 

(4)  W.  LÉVY.  Zur  Teclinik  der  Mastdarmresektion.  Centralhl.  f.  Chir. 
Leipzig,  1889,  n-  13,  p.  218. 

(5)  M,  P.  Delbet  {Ann.  de  gynécol.,  1890,  T.  II,  p.  373)  a  cherché  par  des 
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la  pince  coupante  au  niveau  de  Tincision  transversale,  puis 
renversé  en  bas  avec  la  peau  qui  le  recouvre  et  les  ligaments 
qui  s'insèrent  sur  ses  parties  latérales.  Une  fois  Topération 
achevée  on  remet  Tos  en  place  et  on  le  suture  (I). 

Dans  ce  procédé  ostéoplastique,  on  sectionne  presque  per- 
pendiculairement les  fibres  du  ligament  sacro-tubérositaire 
et  parallèlement  celles  du  sacro-épineux,  et  l'on  n*a  qu^un 
écartement  minime  de  5  centim.,  entre  les  surfaces  osseuses 
sectionnées.  Aussi,  dans  le  double  but  de  diminuer  encore 
le  nombre  des  fibres  ligamenteuses  sectionnées  et  d'étendre 
le  champ  opératoire,  M.  Jeannel  (2)  fait  à  6  centim.  1/2  en 
projection  au-dessus  de  la  pointe  du  coccyx,  d'une  épine 
iliaque  postéro-inférieure  à  l'autre,  une  incision  transver- 
sale poussée  à  fond  jusqu'à  Tos. 

Il  dégage  à  la  rugiue  les  bords  du  sacrum  tout  au  fond  de 
la  grande  écbancrure  sciatique  juste  assez  pour  pouvoir 
glisser  sous  le  sacrum,  contre  la  face  antérieure^  une  sonde 
cannelée.  Avec  la  gouge  et  le  maillet,  il  fait  une  ostéotomie 
transversale  entre  le  2®  et  le  3«  trou  sacré.  Puis  au  niveau  de 
l'articulation  sacro-coccygienne,  il  fait  une  incision  de  6  cen- 
timètres parallèle  à  la  première. 

Les  deux  incisions  sont  réunies  par  une  troisième  médiane 
parallèle  &  la  crête  sacrée.  On  a  ainsi  une  incision  X  en  dont 
la  branche  inférieure  est  plus  courte  que  la  supérieure. 

Enfin,  avec  une  scie,  un  sécateur  ou  bien  la  gouge  et  le 
maillet  on  sectionne  le  sacrum  sur  la  ligne  médiane  jusqu'à 
l'articulation  sacro-coccygienne  que  Ton  tranche  d'un  coup 
de  ciseau. 


menaurotioDB  à  préciser  lo  siège  des  incisions.  Sur  le  sujet,  pourvu  de  ses  par- 
ties molles,  la  pointe  du  coccyx  se  trouve  à  plus  de  6  centim.  du  3«  trou  sacré. 
Ce  serait  donc  t\  6  centim.  en  projection  de  la  pointe  du  coccyx  qu'il  faudrùt 
tirer  Tincision  transversale. 

(1)  Voir  pour  les  détails  de  cette  opération  l'article  de  P.  Belbet. 

(2)  Jeannel.  De  la  résection  temporaire  du  sacrum  pour  aborder  les 
organes  pelviens.  Nouveau  procédé  à  double  volet  osseux.  Oaz,  kchdomad.^ 
Paris,  1890,  p.  669. 
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Oa  a  ainsi,  sans  désinsérer  une  seule  fibre  ligamenteuse, 
deux  volets  ostéoplastiques  qu'on  peut  écarter  et  qui  don- 
nent un  jour  d'autant  plus  considérable  qu'on  peut,  en  même 
temps,  rabattre  en  bas  le  coccyx. 

Pas  plus  que  le  procédé  de  Lévy,  celui  de  Jeannel  n'a  été 
appliqué  sur  le  vivant. 

Hegar  et  Wiedow(0  qui  ont  employé  sur  le  vivant  la 
résection  temporaire,  opèrent  de  la  manière  suivante  :  On 
fait  sur  la  face  postérieure  du  sacrum  une  incision  en  Y, 
commençant  à  3  centim.  environ  au-dessous  des  épines 
iliaques  postéro-inférieures  et  se  terminant  à  la  pointe  du 
.coccyx.  On  incise  les  muscles  et  les  ligaments  jusqu'au 
sacrum,  et,  après  avoir  soigneusement  décollé  le  rectum, 
on  sectionne  le  sacrum,  avec  la  scie  à  chaîne,  suivant  un 
trait  oblique  qui  commence  à  droite  entre  le  3<^  et  le  4'  trou 
sacré  et  se  dirige  obliquement  en  bas  et  à  gauche,  pour  se 
terminer  sur  la  partie  latérale  de  la  corne  sacrée.  On  rabat 
alors  Tos  avec  la  peau  pour  ne  le  remettre  en  place  qu'une 
fois  Topération  terminée. 

Roux  (de  Lausanne)  (2)  place  la  malade  dans  le  décubitus 
latéral  gauche.  Son  incision  commence  à  droite  de  l'anus, 
rejoint  la  ligne  médiane  jusqu'au  coccyx,  suit  dans  une 
étendue  de  10  centimètres  environ  le  bord  droit  de  celui-ci 
et  du  sacrum  pour  se  terminer  par  un  crochet  vers  la  ligne 
médiane,  dépassant  même  celle  ci.  Il  libère  le  bord  droit  du 
sacrum,  puis  d'un  coup  de  ciseau,  il  sectionne  transversale- 
ment cet  os,  immédiatement  au-dessous  du  S""  trou  sacré.  Le 
volet  ainsi  obtenu  est  rabattu  sur  la  fesse  du  côté  opposé, 
auquel  on  le  fixe  à  Taide  d  un  point  de  suture  pendant  la 
durée  de  l'opération.  Celle-ci  terminée,  on  réapplique  l'os. 

La  méthode  ostéoplastique  a  encore  été  employée  par 

(1)  WiBDOW.  Die  osteoplastische  réfection,  etc.,  SerVn.  Min.  Woch.,  1889 
n«  10,  p.  202,  et  Bbrnuard  v.  Beck.  ZeUschr.f.  Oeb,,  Stuttgard,  1890, 
Bd  XVIIl,  Heft  1,  p.  37. 

(2)  Roux.  De  l'accès  aux  organes  pelviens  par  la  voie  sacrée.  Corresp, 
BLf,  Sckweizer  Aerzte,  Basol,  1889. 
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Kni  (i).  Celui-ci  fait  une  première  incision  le  long  du  bord 
gauche  du  sacrum  :  cette  incision  commence  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  sa  base  et  se  termine  au  niveau  delà 
pointe  du  coccyx  ;  elle  intéresse  la  peau,  le  plan  sous-cutané 
et  les  muscles.  Une  deuxième  incision,  deux  fois  moins 
longue,  part  de  son  extrémité  inférieure  et  remonte  le  long 
du  bord  droit  du  sacrum,  faisant  avec  la  première  un  angle 
de  45°.  Les  ligaments  sacro-sciatiques  étant  sectionnés,  on 
insinue  le  doigt  dans  le  bassin,  on  décolle  le  rectum,  puis, 
guidant  sur  le  doigt  une  petite  scie  à  main,  on  scie  le  sacram 
suivant  une  ligne  oblique,  commençant  à  droite  entre  le 
3*  et  le  4"  trou  sacré,  se  terminant  à  gauche  un  peu  au- 
dessus  de  Tarticulation  sacro-coccygienne.  On  a  soin  de  ne 
faire  la  section  qu'incomplète  et  Ton  relève  violemment  le 
fragment  ainsi  taillé. 

D.  —  Critique  de  ces  divers  procédés. 

Un  seul  point  nous  parait  capital  dans  le  choix  du  procédé: 
Il  faut  avoir  du  joitr,  beaucoup  de  jour;  il  faut  une  porte 
largement  ouverte.  C'est  pour  ne  pas  s'être  pénétré  de  cette 
vérité  que,  comme  plusieurs  autres  chirurgiens,  nous  avons 
eu  un  résultat  mauvais  chez  une  de  nos  malades.  Depuis  le 
moment  où  nous  avons  opéré  les  deux  malades,  dont  nous 
rapportons  ici  les  observations,  nous  avons,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  eu  l'occasion  d'utiliser  la  voie  sacrée  dans 
diverses  circonstances.  Nous  avons  fait  des  résections  plus 
larges  et  nous  n'avons  eu  qu'à  nous  en  louer.  Mais,  dira-t-on, 
ces  larges  résections  du  sacrum  ne  peuvent-elles  avoir,  soit 
immédiatement,  soit  ultérieurement  des  conséquences  fâ- 
cheuses ? 

Uouverture  du  canal  sacré  qui  les  accompagne  nécessai- 
rement est-elle  sans  importance  ?  Les  faits  répondent  &  cet 
égard  d'une  manière  catégorique  ;  il  s'agit  là  de  craintes  qui 

(1)  JlvopiBTZOPP  (N.  a.).  Résect.  ostéopl,  du  «ftcrum  pourextirp.  de  l'uté- 
rus cancéreux.  Med,  Ohozr. 
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ne  sont  nullement  fondées  ;  cela  s'explique  facilement.  Le 
sac  dure-mérien,  fait  déjà  noté  par  Kraske  (t),  ne  descend 
pas  assez  bas  pour  être  atteint  et,  quant  à  la  section  du  filum 
terminale  elle  semble  sans  aucune  importance. 

Une  autre  critique,  adressée  d'une  manière  générale  à  tous 
les  procédés  qui  mettent  à  nu  dans  une  grande  étendue  un 
des  bords  du  sacrum  (2),  consiste  à  dire  que,  par  suite  de  la 
destruction  des  insertions  des  ligaments  sacro-sciatiques  et 
du  releveur  de  Tanus  au  coccyx,  on  détermine  un  affaiblis- 
sement notable  du  plancher  pelvien.  Suivant  quelques  au- 
teurs, on  ferait,  par  ces  opérations,  perdre  au  bassin  son 
support  ;  on  causerait  des  troubles  des  sphincters  rectaux  et 
vésicaux;  on  s'exposerait  même  peut-être  à  des  troubles 
dans  la  marche  et  dans  la  station  (3). 

Toutes  ces  craintes  sont  chimériques.  Les  observations 
prouvent  que  non  seulement  la  section  des  ligaments  sacro- 
sciatiques  ne  change  en  rien  les  conditions  de  la  marche, 
mais  qu'une  femme,  ayant  subi  la  résection  du  sacrum  peut 
même  accoucher  normalement  (4);  c'est  qu'il  se  forme,  comme 
l'a  dit  Kraske,  une  cicatrice  fibreuse,  résistante  qui  remplace 
les  ligaments. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  nous  voyons  des  partisans  de 
la  résection  ostéoplastique,  prôner  la  réapplication  de  l'os 
sectionné,  comme  moyen  préventif  de  l'infection  du  canal 
sacré  (5);  on  pourrait  répondre  avec  Goldmann  (6),  que  bien 

(1)  KfiASKE.  Loc.  cit.,  p.  572. 

(2)  Cette  critique  s*adreflse  donc  non  seulement  nul  opérations  faites  sui- 
vant le  type  Ktaske  primitif,  mais  aussi  aux  opérations  ostéoplastiques  de 
Boux,  qui  sectiotine  ce  qui  s'insère  au  bord  droit  du  sacrum. 

(3)  P.  D£LBEt.  Loc.  cit 

(4)  I^ous  disons  ici  allusion  à  une  femme  opérée  par  Hochenegg  d*un 
cancer  du  rectum  et  qui  accoucha  normalement.  LiHOTSKt.  8oe,  Impér,  de 
Vienne^  d'après  la  Semaine  médicale,  21  novembre  11^88,  p.  448. 

(6)  Bbbnhabd  V.  Beck.  Loc.  cit. 

(6)  Goldmann  (Edwin  E.).  Zur  Frage  nach  der  Verwendbarkeit  der 
aacralen  Méthode  fur  Gynâkologische  Operationen.  Beitrage  zur  kliniichen 
Chirurgie,  Tubingen,  1891,  Bd  VII,  Hft  2,  p.  469. 
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au  contraire,  la  réapplication  du  sacrum,  gène  probablement 
l'écoulement  des  liquides  et  par  conséquent  favorise  l'in- 
fection. 

En  réalité,  toutes  ces  discussions  sont  oiseuses. 

Ce  qui  est  plus  important,  c'est  qu*à  la  suite  des  opérations 
ostéoplastiques,  on  a  plusieurs  fois  observé  des  nécroses  ; 
nous  rappellerons  entre  autres  un  fait  d'Hegar  et  un  autre 
de  Houx.  Aussi  ce  dernier  a-t-il  modifié  son  procédé.  Actuel- 
lement au  lieu  de  réappliquer  le  volet  ostéo-cutané  qu'il 
maintient  pendant  l'opération  renversé  sur  la  fesse  opposée, 
il  extirpe  la  portion  du  sacrum  sectionnée  et  le  coccyx.  La 
guérison  serait  ainsi  beaucoup  plus  rapide,  les  parties  voi- 
sines, n'étant  plus  retenues  à  distance  par  l'os  réappliqué, 
venant  combler  la  brèche  faite  au  cours  de  l'opération  (I). 

Eu  somme,  la  question  est  loin  d'être  tranchée.  Le  cas 
échéant,  nous  nous  déciderions  probablement  à  pratiquer 
l'opération  suivante,  à  laquelle  nous  avons  du  reste  eu 
recours  pour  aborder  une  fistule  recto-vaginale.  Par  une  lon- 
gue incision  parallèle  au  bord  du  sacrum,  allant  de  1  épine 
iliaque  postéro-inférieure  jusqu'au  delà  du  coccyx,  nous 
mettons  à  nu  le  bord  du  sacrum,  sectionnant,  au  voisinage 
de  leurs  -insertions,  le  grand  fessier,  puis  le  plan  fibreux 
constitué  parla  juxtaposition  des  ligaments  sacro-sciatiques^ 
grand  et  petit,  absolument  confondus  à  ce  niveau.    . 

Lorsque  le  bord  du  sacrum  est  ainsi  mis  à  nu,  il  est  extrê- 
mement facile  de  savoir  la  situation  des  trous  sacrés.  La 
vue  et  le  toucher  permettent  immédiatement  de  constater 
que  ce  bord  n'a  pas  une  direction  régulièrement  oblique  en 
haut  et  en  dehors  ;  mais  que,  d'abord  très  oblique  en  dehors 
au  voisinage  du  coccyx,  il  prend  un  peu  plus  haut  une  direc- 
tion se  rapprochant  beaucoup  plus  de  la  verticale.  Le  coude 


(1)  Comvtvnication  orale.  Cela  tient  à  ce  que  Roux,  comme  Hochenegg, 
une  fois  Tutérue  enlevé,  bourre  la  plaie  de  gaze  iodoformée  ;  celle-ci  enlevée, 
il  reste  une  large  cavité  que  la  réapplication  du  sacrum  maintient  béante;  cet 
inconvénient  n'existe  pas  lorsqu'on  se  contente  de  placer  un  gros  drain. 
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OU  Tangle  à  sommet  externe,  qui  en  résulte  est  presque 
toujours  facilement  reconnaissable  au  fond  de  la  plaie,  une 
fois  les  ligaments  sacro-sciatiques  désinsérés.  Il  est  situé 
un  peu  au-dessous  du  4®  trou  sacré. 

Plaçant  alors  un  ciseau  de  Mac  Ewen  perpendiculairement 
au  bord  de  ce  sacrum,  nous  en  faisons  la  section  entre  le 


FiG.  3.  —  Roux,  Tbbbiek. 

3®  et  le  4*  trou  sacré  et  à  l'exemple  de  Roux  nous  le  rabat- 
tons vers  la  fesse  opposée. 

La  porte  est  alors  largement  ouverte  ;  un  aide  introduisant 
le  doigt  dans  le  rectum  indique  la  situation  de  cet  intestin  ; 
avec  un  autre  doigt,  il  permet  de  reconnaître  le  cul-de-sac 
vaginal  postérieur.  Il  devient  alors  facile  d'aborder  le  cul- 
de-sac  péritonéal,  de  l'ouvrir  et  d'extraire  Tutérus. 

Nous  croyons  utile  de  placer  quelques  points  de  suture 
sur  la  boutonnière  faite  au  péritoine,  sans  cependant  cher- 
cher comme  Hegar  à  faire  une  suture  hermétique  (t). 

Puis,  réappliquant  le  volet  ostéo-cutané  relevé  au  cours 

(1)  Ce  chiîrurgien  coupe  transversalement  le  péritoine  sur  la  face  antérieure 
de  l'utérus  et  dissèque  la  séreuse  qui  se  réfléchit  du  col  utérin  sur  la  vessie. 
Il  obtient  ainsi  une  sorte  de  lambeau  largement  suffisant  pour  faire  facile- 
ment sa  suture  avec  le  péritoine  postérieur. 

ANN.  Dt  OYX.  —  VOU  XXX VT.  1 3 
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de  Topération,  nous  nous  contentons  de  suturer  par  des  sor- 
tes de  capitons  à  la  soie,  le  grand  fessier  et  les  plans  fibreux 
sectionnés  au  tissu  fibreux  si  riche  de  la  face  postérieure  du 
sacrum.  Un  très  gros  drain  et  une  suture  cutanée  avec  des 
crins,  les  uns  superficiels;  les  autres  profonds,  terminent 
l'opération. 

Tamponnement  iodoformé  du  vagin  que  Ton  aura  en  même 
temps  que  le  péritoine  fermé  par  quelques  points  en  capiton. 

V.  —  Conclusions. 

Telle  qu'elle  est,  l'hystérectomie  sacrée  ne  peut  être  mise 
en  parallèle  avec  Thystérectomie  vaginale.  C'est  sans  con- 
teste une  opération  plus  difficile,  plus  longue  et  plus  grave. 
Elle  mérite  cependant  d'être  conservée,  parce  qu'elle  peut 
s'appliquer  à  des  cas  inopérables  par  les  autres  voies. 

Elle  a  permis  à  Gersuny,  à  Hochenegg,  à  Czerny,  d'enle- 
ver avec  Tutérus  des  noyaux  situés  dans  son  voisinage  et  a 
étendu  ainsi  le  champ  des  interventions.  Il  n'est  toutefois 
pas  prouvé  que  ces  opérations  aient  été  d'une  grande  utilité 
pour  les  malades  ;  la  rapidité  de  la  récidive  calmera  peut-êt^e 
bien  des  enthousiasmes.  L'hystérectomie  par  la  voie  sacrée 
est  toutefois  sans  conteste^  indiquée  dans  les  cas  de  cancers 
volumineux  et  adhérents,  surtout  lorsque,  ce  qui  n'est  pas 
très  rare  chez  ces  malades,  le  vagin  est  rétréci  et  scléreux. 


LES  PARALYSIES  OBSTÉTRICALES 
Par  le  D'  Danches.  ancien  interne  des  hôpitaux. 


On  donne,  depuis  les  travaux  de  Duchenne  de  Boulogne,  le 
nom  de  paralysies  obstétricales  à  la  perte  du  mouvement 
volontaire  portant,  isolément  ou  simultanément,  sur  le  terri- 
toire de  la  3*  ou  de  la  7*  paire  crânienne  ou  du  plexus  bra- 
chial; parfois  aussi,  la  paralysie  affecte,  bien  plus  rarement 
il  est  vrai,  l'un  des  membres  inférieurs  du  fœtus. 


DAUGHEZ  195 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  Tenfant  naît  spontanément 
sans  qu'aucune  manœuvre  puisse  être  incriminée.  L'accou- 
cheur constate  néanmoins  une  paralysie  portant,  par  ordre 
de  fréquence,  sur  la  face,  sur  Tépaule,  sur  le  membre  supé- 
rieur, etc.  C'est  là,  en  effet,  le  type  de  la  paralysie  spontanée 
d'origine  obstétricale  qu'on  observe  dans  certaines  présenta- 
tions de  la  faoïe  par  extension  du  cou,  par  exemple,  dans 
certains  cas  de  compression  des  plexus  ;  par  circulaires  du 
cordon,  etc.  ;  à  la  suite  de  contusions  des  nerfs  axillaires  ou 
circonflexes  fortement  serrés  lors  du  dégagement  des  épaules 
dans  la  présentation  du  siège. 

Dans  d'autres  cas,  la  paralysie  succède  à  une  violence 
exercée  sur  la  tête  (pression  du  forceps)  ;  à  des  manœuvres 
occasionnées  par  la  tension  (dégagement  de  la  tête  dernière)  ; 
à  des  tractions  exercées  avec  le  doigt,  recourbé  en  crochet, 
prenant  point  d'appui  sur  le  plexus  brachial  au  moment  du 
dégagement  des  épaules. 

Nous  étudierons  successivement  ces  deux  ordres  de  para- 
lysies en  commençant  par  l'étude  des  paralysies  spontanées 
moins  connues  que  les  paralysies  traumatiques. 

I.  —  Paralysies  obstétricales  spontanées.        • 

Sous  le  nom  de  paralysies  obstétricales  spontanées,  nous 
distinguerons  quelques-uns  des  troubles  moteurs  pouvant 
affecter  les  branches  du  nerf  facial  ou  des  plexus  nerveux 
des  membres  indépendamment  de  toute  intervention  chirur- 
gicale. 

L'excessive  rareté  des  nécropsies  (l'observation  de  Danyau, 
citée  plus  loin  dans  les  paralysies  d'ordre  traumatique  peut 
seule  nous  renseigner  à  cet  égard)  permet  tout  au  plus  de  soup- 
çonner les  désordres  matériels  le  plus  souvent  réparables  des 
paralysies  obstétricales  dites  spontanées.  Celles-ci,  avons- 
nous  dit,  atteindront,  suivant  les  cas,  soit  las  branches  extra- 
crâniennes  du  nerf  facial,  soit  le  nerf  circonflexe  par  com- 
pression des  épaules  à  travers  un  bassin  rétréci;  tantôt  enfin 


196  LES  PARALYSIES  OBSTÉTRICALES 

la  paralysie  atteindra  le  plexus  brachial  (par  extension  du 
cou)  plus  rarement  enfin  le  membre  inférieur  IcTrs  du  dégage- 
ment avec  traction  des  membres  dans  les  présentations  du 
siège. 

1^  Paralysie  faciale.  —  Tantôt  périphérique  et  tantôt 
centrale  ou  corticale,  la  paralysie  faciale  peut  s'observer  en 
dehors  de  toute  intervention.  C*est  ainsi  qu'on  a  cité  des  cas 
où  le  passage  de  la  tête  à  frottement  contre  les  parois  rigides 
d'un  bassin  rétréci,  soit  au  détroit  supérieur,  soit  au  niveau 
des  tubérosités  ischiatiques,  a  pu  entraîner  à  sa  suite  la 
parésie  faciale,  rarement  persistante. 

Parfois  même,  la  simple  inclinaison  du  sommet  suffirait, 
suivant  RouUand,  à  provoquer  la  paralysie  faciale  attribuée 
par  Nadaud  au  séjour  prolongé  de  l'extrémité  céphalique 
comprimée  entre  les  parois  de  l'excavation  pelvienne.  En 
général,  la  guérison  s'est  produite  à  bref  délai,  sauf  dans  le 
cas  de  Kennedy  rapporté  plus  loin. 

T  Paralysies  du  plexus  brachial  et  des  nerfs  cib- 
CONFLEXES.  —  Daus  d'autre  cas,  la  paralysie  apparaît  spon* 
tanément  encore  ;  mais  au  lieu  d'atteindre  les  muscles  de  la 
face,  elle  frappe  un  ou  plusieurs  muscles  du  membre  supé- 
rieur. La  paralysie  est  alors  la  conséquence  d'un  accouche- 
ment long  et  laborieux.  Comme  dans  l'observation  de 
Jacquemier  rapportée  plus  loin,  il  est  noté  que  le  travail  a 
été  «  long  et  pénible  »  ;  ou  bien  encore  par  suite  de  la  pré- 
sentation de  la  face  suivie  d'extension  notable  du  cou,  le 
travail  déjà  long  est  retardé  et  la  paralysie  vient  à  se 
produire.  Le  deltoïde  est-il  seul  pris  (observation  Jacque- 
mier), les  mouvements  de  la  7nain  et  de  Vavant^bras 
continuent  à  s'exercer  librement.  C'est  ce  qui  ressort  très 
nettement  de  l'observation  de  Jacquemier,  de  Stapfer  et  de 
Smellie,  bien  que  cette  autorité  ait  paru  croire  à  la  com- 
pression du  forceps  sur  la  face  «  tuméfiée  ».  Dans  le  cas  de 
Smellie,  l'enfant  se  présentait  en  mento-iliaque  droite  anté- 
rieure. Le  travail  avait  été  long....  et  les  épaules  avaient  été 
longuement  comprimées.  Que  faut-il  de  plus  pour  expliquer 


DAUCHEZ  197 

la  paralysie  d'une  ou  de  plusieurs  branches  du  plexus 
brachial?  Indépendamment  du  forceps  dont  les  branches  ont 
pu  atteindre  les  parties  latérales  du  cou,  Textension  forcée 
des  racines  nerveuses  due  à  la  présentation  de  la  face,  enfin 
et  surtout  la  compression,  suffisent  à  expliquer  la  paralysie 
observée. 

Ajoutons  que  tous  les  muscles  du  bras,  y  compris  la  main, 
peuvent  participer  à  la  paralysie  momentanée  du  membre. 
Nous  disons  momentanée^  parce  qu'elle  est  la  règle,  bien  qu'il 
existe  des  exceptions,  témoin  Tobservation  de  monoplégie 
brachiale  citée  par  le  D*"  Dauchez,  dans  laquelle  la  monoplégie 
fut  attribuée  au  dégagement  des  épaules  parle  doigt  recourbé 
en  crochet. 

Dans  ce  cas  fort  intéressant  mais  très  obscur,  il  est  impos- 
sible de  savoir  si  Timpotence  fonctionnelle  était  due  à  la 
paralysie  du  deltoïde  ou  à  la  luxation,  conséquence  indirecte 
de  l'intervention  malencontreuse  de  l'accoucheur  dont  les 
doigts  ont  sans  doute  fait  levier  dans  la  cavité  axillaire. 

3®  Paralysies  des  membres  inférieurs.  — L'observa- 
tion de  Litzraann  (rapportée  par  Roulland),  nous  montre, 
indépendamment  de  toute  manœuvre  (sauf  quelques  trac- 
tions répétées),  au  niveau  des  membres  inférieurs  un  fait  de 
paraplégie  qui  peut  avec  raison  être  attribuée  aux  tractions 
violentes  exercées  sur  le  rachis  ou  sur  le  segment  inférieur 
de  la  moelle  lombaire.  Nous  trouvons  en  effet  noté  dans  le 
fait  de  Litzmann,  l'abolition  des  réflexes,  la  flaccidité  des 
jambes,  la  paralysie  vésicale  et  intestinale,  suivie  à  brève 
échéance  de  pied  bot,  varuséquin. 

Avant  de  rapporter  les  observations  dont  nous  avons  eu 
connaissance,  il  n'est  pas  sans  intérêt  d'attirer  Tattention 
sur  quelques  formes  spéciales  de  paralysies  récemment  décri- 
tes qui,  pour  être  rares  chez  l'enfant  nouveau-né,  ont  été 
pourtant  observées.  Telle  est  la  paralysie  de  Erb  (observa- 
tion XXV),  la  paralysie  du  facial  supérieur,  Tatrophie  del- 
toïdienne  compliquée  de  luxation  (obs.  XXI)  et  certaines 
paralysies  persistantes. 
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En  résumé,  les  24  cas  relatés  dans  le  cadre  de  ce  travail 
peuvent  être  répartis  ainsi  qu'il  suit  : 

1^  Paralysies  spontanées  : 

1  Par  rétrécissement  du  bassin  4  cas. 

16  cas|  Par  présentation  de  la  face  .  3  cas. 

(  Par  accouchements  laborieux  9  cas. 

Guérison 9  fois. 

^       .     .       ,  Persistance  d'accidents  3  fois. 
Termmaison{ . .    ^  ... 

Morts 2  fois. 

Résultats  inconnus.  .    2  fois. 

2®  Paralysies  traumatiqubs  : 

i  Application  de  forceps .  .  .  .  5  cas  dont  un  douteux. 

Manœuvres  de  la  version  .  .  3  cas. 

Tractions  obstétricales.  .  .  .  Icas. 

IL  —  Paralysies  obstétricales  traumatlcnies. 

L'étude  de  ces  paralysies  devant  être  poursuivie  après 
Tétude  des  paralysies  survenues  spontanément,  nous  nln- 
sisterons  pas  ici  sur  la  pathogénie  de  ces  troubles  moteurs. 

Ob8.  I.  —  Thèse  de  Roulland  (1887)  communiquée  par  M.  Budin, 
rédigée  par  M.  Legry,  interne  de  service.  —  Le  5  juin  1887,  à 
8  heures,  Mathilde  Pag...,  primipare,  âgée  de  36  ans,  accouche  à 
terme  d'un  enfant  du  sexe  féminin  pesant  3,450  gr.  Le  travail  a 
duré  25  heures. 

On  trouve  à  la  palpation  un  fœtus  en  occipito-iliaque  gauche 
antérieure.  Au  toucher,  on  ne  trouve  pas  le  sommet  engagé,  roriûce 
utérin  est  très  reporté  en  arrière,  le  col  est  elFacéi  les  membranes 
sont  intactes.  Le  diamètre  promonto-sous-pubien  égale  10  cent.  1/2. 

A  une  heure,  la  tôte  est  ûxée  au  détroit  supérieur.  La  suture 
sagittale  est  dirigée  suivant  le  diamètre  transverse,  elle  est  très 
rapprochée  du  promontoire  et  on  ne  l'atteint  qu'avec  peine  en  con- 
tournant le  pariétal  extérieur  qui  chevauche  sur  le  postérieur. 

A  deux  heures,  la  tôte  est  engagée.  La  suture  sagittale  est  encore 
située  très  en  arrière  près  du  sacrum. 

A  cinq  heures,  dilatation  de  8  centim. 
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A  six  heures  1/2,  la  dilatation  est  compiète.  La  tôle  est  en  occi- 
pito-pubienne. 

L'accouchement  n'a  lieu  qu'à  8  heures  et  demie.  La  tête  exami- 
née aussitôt,  présente  une  déformation  des  plus  marquées.  Une 
bosse  séro -sanguine  volumineuse  siège  sur  la  partie  supérieure  et 
postérieure  du  pai*iétal  droit.  Elle  masque  l'extrémité  postérieure 
et  la  branche  droite  de  la  suture  sagittale,  la  fontanelle  postérieure 
et  la  branche  droite  de  la  suture  lambdoïde.  Le  pariétal  droit 
chevauche  en  arrière. sur  Toccipital;  en  avant  sur  le  frontal,  en 
bas  sur  le  temporal,  en  haut  sur  le  pariétal  du  côté  opposé. 

Le  pariétal  gauche  aplati  offre  une  surface  presque  plane  éten- 
due de  la  suture  sagittale  à  la  base  du  crâne. 

Sur  le  pariétal  gauche,  à  un  centimètre  en  avant  de  la  suture 
fronto-pariétale,  existent,  Tune  au-dessus  de  l'autre  et  séparées 
par  un  intervalle  de  5  millimètres  environ,  deux  plaques  d'un  gris 
jaunâtre,  qui  paraissent  résulter  de  la  longue  compression  à  laquelle 
cette  région  a  été  soumise  au  niveau  du  promontoire. 

Sur  l'extrémité  postérieure  du  pariétal  droit,  on  remarque  deux 
érosions  superficielles. 

Le  lendemain  matin  aplatissement  du  pariétal  gauche.  Les  deux 
plaques  jaunâtres  du  cuir  chevelu  sont  entourées  d'une  zone  rou- 
geàtre.  La  paupière  supérieure  est  œdématiée. 

Au  moment  où  V enfant  crie,  on  constate  qu'il  a  une  paralysie 
faciale  du  côté  droit,  paralysie  très  marquée.  Pendant  les  cris, 
la  bouche  est  très  fortement  tirée  sur  la  gauche. 

Cette  paralysie  est  limitée  au  facial  inférieur,  Vorbiculairê 
des  paupières  a  conservé  son  fonctionnement  :  la  langue  n*eêl 
pas  déviée  ;  les  membres  8upérieui*s  et  inférieurs  ne  sont  ni  para- 
lysés, ni  parésiés.  L'excitation  avec  une  épingle  provoque  des  cris. 

7  juin.  La  paralysie  faciale  parait  moins  accentuée;  mômes 
caractères  qu^hier. 

Le  9.  L'œdème  de  la  paupière  gauche  a  considérablement  diminué. 

La  paralysie  faciale  a  un  peu  diminué  ;  le  pariétal  gauche  est 
encore  aplati. 

DIMENSIONS  DE  LA  TÊTE 

Diamètre  :  Occipito- frontal 18 

Occipito-mentonnier. 13  1/8 

Sous-occipito-bregmat 9  1/2 

Bipariétal..».* .• 9  1/2 

Bitemporal.....o.« #..*.  8  1/2 
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Le  13.  Paralysie  diminuée,  l'enfant  a  du  muguet. 

Le  19.  Muguet  très  diminué.  Paralysie  faciale  encore  percep- 
tible ;  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre. 

Le  20.  Muguet  totalement  disparu.  Paralysie  faciale  à  peine 
appréciable  au  moment  des  cris. 

La  mère  sort  le  22  avec  son  enfant.  Le  pariétal  gauche  est  tou- 
jours légèrement  aplati  ;  il  n*y  a  plus  de  trace  de  paralysie  faciale. 

Obs.  2.  —  Thèse  de  Roulland,  1882,  p.  23.  Accouchement  nor- 
mal chez  une  secondipare^hassin  légèrement  aplati,  paralysie 
faciale, périphérique  gauche,  Guérison  rapide.  —  Femme  M..., 
secondipare,  entrée  le  2  avril.  (Pavillon  Velpeau.  Service  de 
M.  Bouilly.)  En  travail  depuis  10  heures  du  matin. 

Â  9  heures,  tête  bien  engagée,  encore  un  peu  haut,  flexion  in- 
complète. G.  Â.  Travail  régulier.  Durée  totale  du  travail  près  de 
15  heures. 

Agée  de  21  ans,  la  malade  a  toujours  été  bien  portante.  Elle  a  eu 
un  premier  enfant,  mort  pendant  le  travail.  Pas  de  syphilis.  Cuis- 
ses légèrement  arquées,  bassin  légèrement  aplati.  L*enfant  pèse 
3040  grammes.  Diamètre  promonto-sous-pubien  mesure  10c  1/2. 

Aussitôt  après  l'accouchement,  on  remarque  une  déviation  très 
nette  du  visage.  On  peut  constater  une  paralysie  faciale  très  nette. 
Paralysie  faciale  gatiche.  L'œil  gauche  reste  ouvert  et  les  traits 
sont  tirés  à  droite. 

Pas  de  déviation  apparente  de  la  langue  et  de  la  luette.  A  gau- 
che, petite  traînée  rougeâtre  sur  la  peau  de  la  tempe  et  dirigée 
de  haut  en  bas  et  un  peu  d*arrière  en  avant. 

Les  diamètres  de  la  tète  sont  : 

Diamètre  maximum 13,8 

Occip.-mentonnier 13,3 

Occîpito -frontal 11,5 

S.-o.-B 9,5 

Bipariétal 9,2 

Bitemporal 8 

La  succion  n'est  que  peu  gênée.  Cependant  il  s'écoule*  un  peu  de 
lait  par  la  commissure  gauche. 
Le  second  jour,  la  paralysie  parait  accentuée. 
Le  3«  jour.  L'œil  est  un  peu  moins  ouvert. 
A  partir  du  5^^  jour,  la  paralysie  diminue  assez  rapidement  pour 
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que,  le  dixième,  Tenfânt  puisse  partir  avec  sa  mère  sans  rien  pré- 
senter d'anormal  dans  sa  physionomie. 

Obs.  3.  —  Kennedy  (Dublin,  1836).  Paralysie  de  la  3*  paire 
gauche,  Comp,  par  le  pubis.  —  Enfant  très  faible,  né  le  14  no- 
vembre 1836.  Durée  du  travail,  15  heures. 

Le  temporal  gauche  parait  enfoncé  ;  sur  le  côté  gauche,  il  existe 
une  dépression  évidente,  sans  lésion  des  téguments.  L'œil  gauche 
est  fermé»  la  pupille  dilatée  et  insensible  à  la  lumière. 

Le  lendemain,  convulsions  de  tout  le  côté  gauche  du  corps.  Le 
côté  droit  reste  inerte,  mais  Tenfant  tombe  dans  le  coma. 

Le  4"  jour.  Convulsions  à  gauche.  Coma. 

Le  9*  jour.  Les  yeux  sont  beaucoup  mieux,  l'enfant  tette  volon- 
tiers, mais  il  ne  peut  encore  se  satisfaire  complètement  à  cause  de 
la  faiblesse  de  ses  muscles.  La  tète  a  repris  son  aspect  ordinaire. 
En  somme  :  Paralysie  grave.  Convulsions.  Guérison. 

Obs.  4.  —  Thèse  de  Nadaud  (1872).  Paralysie  spontanée  du 
nerf  facial.  Enfant  nouveau-né.  —  Femme  de  18  ans,  primipare. 
Premières  douleurs  le  12  février  1871.  Rupture  des  membranes 
13  heures  après  (en  O.I.G.A.).  Délivrance  naturelle.  Bassin  nor- 
mal. L'enfant  pèse  3180  gr. 

Aussitôt  après  la  naissance,  on  constate  une  hémiplégie  faciale 
gauche  (face  immobile,  œil  ouvert).  Sensibilité  intacte  du  côté 
paralysé.  Succion  possible  ;  pas  de  déviation  de  la  luette  et  de  la 
langue. 

Le  15  février,  9«  jour.  Diminution  de  la  paralysie. 

Le  2  mars.  La  mère  et  l'enfant  sortent  ;  Tenfant  est  guéri  depuis 
plusieurs  jours. 

Le  mécanisme  de  la  paralysie  échappe  ici  absolument, 
car  la  pression  sur  l'angle  sacre- vertébral  est  nulle,  la  tôte 
plongeant  dans  Texcavation  du  petit  bassin  chez  les  primi- 
pares avant  la  fin  de  la  grossesse.  Peut-être  y  a-t-il  eu 
obliquité  de  la  tête,  en  d'autres  termes,  inclinaison  de  la  pré- 
sentation, mais  encore,  dans  cette  hypothèse,  la  compres- 
sion nous  paraît  problématique.  Enfin  le  travail  (19  heures) 
n'a  pas  eu  une  durée  excessive. 

'  Obs.  5.  —  Thèse  de  Roulland  (1877).  Accouchement  normal 
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chez  une  primipare.  Présentation  inclinée  dit  sommet.  Hémi- 
plégie gauche  faciale  spontanée,  Ouérison  rapide.  —  Octavie 
W...,  prîmipare,  17  ans,  sans  rachitisme.  Grossesse  normale,  durée 
(lu  travail  15  heures.  O.I.G. 

La  tôte  à  été  arrêtée  pendant  quelques  heures  au  détroit  supé- 
rieur  par  l'inclinaison  du  sommet  constatée  au  toucher  Le  doigt^ 
en  effet,  trouve  la  suture  sagittale  très  profondément  en  arrière. 

Le  lendemain,  on  remarque,  pendant  les  cris  de  l'enfant,  que  la 
bouche  est  de  travers  et  les  traits  tirés  à  droite,  Vœil  gauche  est 
à  moitié  ouvert  et  ne  reste  pas  fermé  quand  on  abaisse  lapau-» 
pière,  La  langue  ni  la  luette  ne  paraissent  déviées.  Pas  de  para- 
lysie des  membres.  Le  lendemain  la  paralysie  s'atténuait.  Le 
4*  jour,  elle  a  disparu  complètement. 

Obs.  6.  —  Thèse  de  Roulland  (1887).  Paralysie  faciale  gau^ 
che  spontanée.  Compression  probable  au  détroit  inféneur^ 
Kennedy.  Dublin  Journal j  1836.) 

G...B.  —  Travail  difficile.  Tôte  de  l'enfant  séjourne  plusieurs 
heures  dans  le  bassin. 

Â  la  naissance  on  trouve,  sur  le  paiîétal  gauche,  une  plaie  gan- 
greneuse large  de  3  à  4  centim.  La  commissure  de  la  bouche  est 
tirée  du  côté  droit,  quand  l'enfant  est  en  repos ,  quand  il  crie,  la 
face  est  presque  tordue  ;  l'aile  du  nez  se  dilate  moins;  l'œil  gauche 
reste  continuellement  ouvert. 

La  bouche  recouvre  en  partie  son  aspect  normal  quand  l'enfant 
est  au  repos,  le  front  du  côté  malade  n'est  pas  plissé.  L'enfant 
bien  portant  du  reste,  partit  de  l'hôpital  dans  cet  état. 

En  résumé:  Compression  ischiatique  du  pariétal,  plaie  gan^ 
gréneuse  suivie  de  paralysie.  Fait  rare. 

Obs.  7.  —  Thèse  de  Roulland  (1887,  p.  35).  Bapportée  par  Hamon 
DE  Fresnay.  Paris  médical^  1881.  —  Présentation  du  siège  S.I.G. 
Dégagement  facile  du  tronc  et  des  bras.  Dégagement  diffîcile  de 
la  tète  dernière,  malgré  la  flexion  opérée  &  Talde  du  doigt  sur  le 
maxillaire  inférieur.  L'enfant,  né  asphyxique,  se  ranime  et  res- 
pire. 

Le  lendemain,  convulsions  ei  paralysie  de  Vorbiculair$  gauche 
par  lésion  centrale,  etc.  et  peut  être  stase  sanguine. 

Obs.  8.  —  Jagquemier.  Manuel  des  accouchementSf  1846.  Para* 
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îysie  spontanée  du  deltoïde  par  compression  du  nerf  axillaire. 
—  Un  enfant  fort  ot  bien  constitué,  né  après  un  travail  assez  long  et 
assez  pénible,  offrit,  aux  personnes  chargées  de  le  soigner,  une 
différence  entre  les  deux  membres  supérieurs. 

M.  Jacquemier  l'examina.  Les  deux  bras  étaient  également  déve- 
loppés, mais  le  droit  était  pendant  et  rapproché  du  tronc.  Le  moi- 
gnon de  répaule  paraissait  affaissé  et  moins  arrondi;  le  bras 
soulevé  retombait  inerte  par  contraste  avec  le  membre  opposé. 
Les  mouvements  de  la  main  et  de  Vavant'bras  s'exerçaient  libre- 
ment,  sans  que  le  bras  y  prit  part  autrement  qu'en  se  portant  un 
peu  en  avant  ou  en  arrière, 

20  jours  après,  la  paralysie  avait  complètement  dispaini  ; 

Réflexion  :  Exemple  rare  de  paralysie  deltoïdienne  obstétri- 
cale isolée, 

Obs.  9.  —  Communiquée  par  mon  ami  le  Df  Stapper,  chef  de 
clinique  adjoint  de  la  Faculté  à  la  Cl.  d'ace  (personnelle  et  iné- 
dite). —  Enfant  de  3  jours,  né  à  la  Clinique  au  mois  d'août  1886. 
En  présentation  de  la  face. 

Le  lendemain  de  sa  naissance,  on  remarque  l'immobilité  du  bras 
gauche,  qui  est  inerte.  L'accouchement  s'étant  fait  spontanément 
sans  tractions  ni  manœuvres^  on  admit  que  la  monéplégie 
était  due  à  l'extension  forcée  du  cou,  avec  extensions  des  racines 
du  plexus  brachial.  Pas  de  douleur  à  la  pression.  Sensibilité  conser- 
vée 25  jours  après  et  sans  aucun  traitement,  sauf  l'enveloppement 
ouaté  de  l'épaule.  L*enfant  agite  librement  son  membre. 

Obs.  10.  —  Thèse  de  Roulland  (1887,  p.  76).  Marie  G...,  née  le 
2  mai  1886.  Maternité  de  Cochin  (service  de  M.  Bouilly)  en  O.I.G.A., 
présente  quelques  particularités  en  venant  au  monde,  A  savoir  : 
Lenteur  extrême  dans  le  dégagement  de  la  tôte. 

Enfin  la  tète  sort  ;  mais  la  base  du  cou  est  fortement  serrée  par 
un  circulaire  qu'il  falhit  couper,  tant  il  était  serré. 

Le  deuxième  jour,  on  constate  une  paralysie  des  deux  bras  ;  les 
jambes  sont  libres;  mouvements  communiqués  faciles  et  sans 
douleur. 

Bras  pendant,  en  rotation  en  dedans  ;  coude  un  peu  écarté  du 
tronc,  sensibilité  pai*faitement  intacte. 
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Deltoïde \      „ .        ,     ^  -  ., , 

^        .  .  ]      Repondent  faiblement  aux 

Sous-épineux i  .    .    , . 

7«      V.,      XI         f  courants  indirects. 
A  (7auc^...<  Brachial  antér.  •.>      ^  ^      x     .^ 

^  ^  ^      ^ .  ,      (      Se    contractent   sous  1  in- 

Cîoraco-brachial. . .  I  _ 

^  .     ^  1  fluence  des  courants  continus. 

Sous-supinateur . .  / 

.  A  droite.  —  Deltoïde  et  sous-épineux,  répondent  mal  à  Télô- 
ment  électrique. 

Les  autres  membres  réagissent  bien. 

Le  6«  jour.  Amélioration  de  tous  les  muscles,  sauf  le  deltoïde. 

Le  ?•  jour.  Fièvre  violente.  Hémorrhagie  très  abondante. 

Le  10*  jour.  L'enfant  succombe  sans  être  guéri  de  sa  paralysie 
deltoïdienne. 
.  '  AuTOPsiB  :  Cerveau  difiluent  sans  hémorrhagie. 

Moelle  intacte  &  Toeil  nu,  sans  hémorrhagie. 

Pas  d*hémorrhagie  musculaire. 

Pas  d'altération  des  racines  du  plexus  brachial. 

Donc  :  Compression  pure  et  simple  par  le  cordon, 

Obs.  11,  —  LiTZMANN.  Contribution  à  la  paralysie  spinale  chez 
les  nouveau-nés.  Arch,  fur  Gyn,  —  Une  dame  a  neuf  grossesses 
de  plus  en  plus  difficiles  ;  présentation  du  siège,  de  l'épaule.  A 
sa  dernière  grossesse^  accouchement  difficile  :  présentation  du 
siège  avec  piocidence  des  membres  inférieurs,  enroulement  du 
cordon  autour  du  tronc,  tractions  répétées  pour  faire  passer  le 
siège,  dégagement  de  la  tète  pénible. 

L'enfant  est  ranimé  par  un  bain  chaud;  mais,  dès  le  soir,  son 
état  devient  inquiétant  ;  quelques  convulsions  ;  raideur  des  bras, 
respiration  entrecoupée,  puis  flaccidité  des  jambes,  de  la  paroi  tho- 
racique,  ventre  ballonné,  paresse  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Au  bout  de  10  jours,  quelques  réflexes  reparaissent  dans  le  pied 
droit,  puis  dans  le  gauche  (au  moment  de  Taccouchement  les  pieds 
procidents  réagissaient  bien  au  chatouillement).  Puis  les  mem- 
bres inférieurs,  l'intestin  et  la  vessie  deviennent  moins  flasques. 
Un  pied  se  place  en  équin.  Les  progrès  se  font  lentement  et  gra- 
duellement. Bon  état  des  troubles  trophiques. 

Examen  électrique  par  Eirenbach.  —  La  contraction  faradique 
directe  et  indirecte  se  fait  par  places.  Les  troubles  ne  sont  pas 
absolument  symétriques. 

La  contraction  galvanique,  dans  les  territoires  correspondants 
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est  nulle  pour  les  nerfs,  affaiblie  pour  les  muscles  et  pervertie 
légèrement,  les  autres  territoires  sont  à  peu  près  normaux. 

Malgré  un  traitement  électrique  institué  par  le  spécialiste  (cou- 
rants faradiques)  il  ne  se  fait  pas  de  progrès  dans  les  muscles  qui 
sont  paralysés  d'une  façon  absolue.  Les  autres,  au  contraire, 
recouvrent  progressivement  leur  activité  et  leurs  mouvements 
deviennent  plus  faciles. 

Obs.  XII.  —  Y ALhKix,  Clinique  des  maladies  des  nouveau-nés. 
Atteinte  d^une  tumeur  sanguine  occupant  tout  le  sommet  de  la  tète, 
une  petit  fille  déposée  la  veille  à  Thospice  des  Enfants-Trouvés  et 
née  à  l'hôpital  St-Louis  dans  la  nuit  du  16  au  17.  L'accouchement 
se  fit  sans  fo7xeps,  seulement  Venfant  resta  longtemps  au  pas- 
sage. Elle  ne  naquit  point  asphyxiée,  car  la  mère  l'entendit  crier 
quelques  instants  après  sa  sortie.  Le  céphalématome  est  considé- 
rable. 

Enfant  bien  développé,  chairs  fermes  et  résistantes.  La  ynoitié 
gauche  de  la  face  et  du  reste  du  corps  est  paralysée  (commissure 
droite  des  lèvres  fortement  tirée  pendant  les  cris).  Pendant  les 
mouvements  respiratoires,  l'aile  gauche  du  nez  est  la  seule  qui  se 
dilate  et  se  remue.  Si  Ton  rapproche  l'enfant  d'une  lumière  vive,  il 
n'apparaît  de  rides  au  front  que  du  côté  droit.  La  paupière  supé- 
rieure gauche  ne  peut  se  fermer  complètement.  La  joue  est  flasque, 
sans  mouvement  et  un  peu  œdématiée.  La  déglutition  est  facile. 
La  paralysie  du  reste  du  corps  est  moins  complète  et  d'autant  moins 
marquée  que  l'on  s'éloigne  des  parties  supérieures. 

A  gauche,  le  bras  se  meut  très  lentement,  l'avant-bras  se  fléchit 
à  peine  sur  le  bras.  Les  doigts  se  rapprochent  très  faiblement  et  la 
cuisse  demeure  presque  toujours  étendue,  et  il  suffit  des  plus 
légers  efforts  pour  s  opposer  aux  contractions  imparfaites  qui  ont 
lieu  de  ce  côté.  Il  ne  semblait  y  avoir  aucun  trouble  des  sens. 

Pendant  4  à  5  jours,  traitement  nul.  Applications  résolutives, 
puis  incision  de  la  bosse  sanguine. 

Le  25  novembre,  la  suppuration  s'établit  au  lieu  d'incision; 
malgré  des  sangsues,  des  applications  d'onguent  mercuriel,  l'hémi- 
plégie persiste. 

Le  2  décembre,  la  paralysie  a  disparu,  sauf  peut-être  un  peu 
moins  de  forces  à  gauche. 

40  jours  après  la  naissance,  la  commissure  gauche  seule  est 
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encore  un  peu  déviée.  Sur  ces  entrefaites,  Tenfant  est  pris  de  pneu- 
monie et  meurt  le  4  février. 

Autopsie.  —  A  la  bande  de  la  couche  optique,  et  au  point 
d^union  avec  le  corps  strîé^  on  trouve  une  déchirure  de  la  subs- 
tance cérébrale  présentant  l'aspect  d'un  sillon  courbe  placé  hori- 
zontalement, sillon  d'une  ligne  et  demie  à  son  centre,  long  de 
quatre  lignes.  Le  sillon  est  rempli  de  caillots,  libre  d'adhérences. 
Au  pourtour  de  ce  sillon,  et  dans  l'étendue  de  quelques  lignes  seu- 
lement, la  substance  cérébrale  est  molle,  jaune  bleuâtre,  le  jaune 
môme  s'irradie  en  décroissant  de  tout  le  corps  strié,  jusqu'à  la 
couche  optique.  Un  piqueté  sanguin  existe  autour  de  ce  foyer.  Le 
cerveau  est  sain  partout  ailleurs. 

Obs.  12  bis  (personnelle).  Rédigée  d'après  mes  notes  et  celles  de 
M.  Baudoin,  interne  du  professeur  Fournier  (hôpital  St-Louis. 
salle  Henri  IV,  n^  8).  —  Marie  M...,  née  le  25  avril  1888,  chez  une 
sage-femme  voisine  de  Thôpital  St-Louis,  est  un  enfant  de  belle 
apparence,  vigoureuse,  criant  bien  et  tétant  bien  malgré  la  para- 
lysie faciale  congénitale  pour  laquelle  sa  mère  venait  incidemment 
demander  conseil.  La  mère  est  manifestement  syphilitique.  Elle 
porte  à  la  grande  lèvre  gauche  une  syphilide  ulcéreuse,  à  la  com- 
missure buccale  et  sur  l'amygdale  des  syphilides  muqueuses. 

Cette  femme,  dont  V accouchement  s'est  fait  spontanément^ 
rapidement^  sans  forceps,  sans  tractions  violentes  (les  douleurs 
prenant  à  10  heures  du  soir,  n'ont  été  fortes  qu'à  1  heure  du 
matin  potir  finir  à  2  heures.  Cette  femme,  disons-nous,  raconte 
que  l'hémiplégie  faciale  de  son  jeune  enfant  a  paru  le  lendemain 
de  la  naissance  (26  avril).  La  sage-femme  en  fut  frappée  et  lui  si-  . 
gnala  c  cette  drôle  de  grimace  >.  En  effet,  Tenfant  vient-il  à  crier^ 
la  commissure  gauche  est  violemment  attirée  en  dehors,  tandis 
que  le  côté  droit  est  inerte  ;  la  paupière  droite  également  inerte 
ainsi  que  le  front,  ne  ferme  à  peu  près  complètement  l'œil  que 
lorsque  l'enfant  dort.  A  l'état  de  veille  l'œil  est  toujours  entr'ou- 
vert.  Depuis  lors  Thémiplégie  persiste  très  nette,  très  complète,  sans 
paralysie  des  membres  ni  de  la  langue.  Les  pupilles  sont  égales. 

Malgré  TinocclusioMles  lèvres,  la  paralysie  n'empêche  pas  Ten- 
fant  de  teter.  Cependant,  au  niveau  du  bord  interne  du  pariétal 
gauche,  on  observe  une  saillie  longitudinale  antéro-postérieure, 
comme  si  le  pariétal  correspondant  était  soulevé  par  une  produc- 
tion sous-jacente. 
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L'enfant  ne  porte  aux  lèvres,  ni  dans  la  bouche^  aucune  trace 
de  syphilis.  Il  n'a  rien  à  l'anus,  n*a  jamais  eu  ni  pemphigus,  ni 
roséole,  etc.  D'ailleurs  son  hémiplégie  est  congénitale.  Par  contre, 
il  est  porteur  d^un  écoulement  des  deux  oreilles;  mais  celui-ci  ne  re- 
monte qu'à  huit  jours  (soit  au  5  juin  1888).  Il  est  donc  bien  posté- 
rieur à  rhémiplégie.  Les  viscères  (foie,  rate)  et  Fintestin  ne  pré- 
sentent rien  d'anormal.  Les  os  ne  sont  pas  altérés,  ni  déformés. 
La  mère  n'a  subi  aucun  traumatisme  pendant  sa  grossesse.  Elle 
est  à  sa  seconde  grossesse  et  ses  deux  enfants,  forts  et  vigoureux, 
ont  toujours  été  mis  au  monde  sans  difficulté.  Pendant  sa  gros- 
sesse^ elle  avait  fait  plusieurs  chutes  sur  le  siège. 

En  somme,  il  s'agit  ici,  non  d'hémiplégie  faciale  syphilitique, 
mais  d'hémiplégie  congénitale  ;  peut-être  obstétricale  sur  laquelle 
la  sage-femme  n'a  pu  s'expliquer.  Malgré  des  frictions  quotidiennes 
à  l'onguent  mercuriel  (1  gr.)  la  paralysie  persiste  encore  aujour- 
d'hui^ 2  mois  1/2  après  la  naissance.  Il  est  à  penser  qu'il  s'agit, 
ici,  d'un  épanchement  sanguin  sous-jacent  au  crâne,  comme  sem- 
ble le  prouver  la  partie  crânienne  et  l'hémiplégie  faciale  opposée. 
D'ailleurs  pas  de  convulsions. 

Obs.  13.  —  Kennedy.  Citée  par  Roulland,  p.  140  (résumée).  — 
Grosse  tumeur  sur  la  tète  à  droite,  surtout  sur  le  vertex,  avec 
excoriation  du  côté  gauche.  L'œil  gauche  est  clos  :  l'œil  droit  est 
ouvert. 

Le  côté  gauche  du  corps  est  complètement  paralysé.  Pupilles 
immobiles  à  la  lumière. 

Paralysie  obstétricale  spontanée.  Hémiplégie  alloue,  Gué^ 
rison, 

Obs.  14.  —  Mac  Nutt.  —  Americ,  Journ.  ofObstetr.,  1883, 
p.  73.  Cité  par  Roulland.  —  Femme  bien  portante,trp vail  long  pen- 
dant 15  heures.  A  la  suite,  l'enfant  présente  des  convulsions  bilaté- 
rales dans  la  face  et  les  extrémités;  mouvements  dissémines  dans  le 
côté  gauche. 

Le  5"  jour,  paralysie  apparente  de  l'œil  gauche  qui  reste  ouvert. 
Les  membres  du  côté  droit  sont  contractures  pendant  cette  période. 
Diarrhée,  émaciation.  Resp.  Cheyne-Stockes.  Mort. 

Autopsie.  —  Ventricules  pleins  de  liquide  et  diminution  de  con- 
sistance de  l'hémisphère  gauche.  La  surface  de  l'hémisphère  est 
déprimée,  llasque  et,  par  places,  les  circonvolutions  sont  détruiles 
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par  les  caillots,  ceci  étant  particulièremeiit  remarquable  sur  la 
frontale  ascendante  et  les  circonvolutions  pariétales.  La  substance 
cérébrale  de  ces  régions  étant  détruite,  le  corps  strié  contenait 
une  masse  rousse  de  consistance  ferme. 

Obs.  XV.  —  DucHENNE  (de  Boulogne)  (Obs.  XLIII).  —Patnlysie 
de  cause  cérébrale  du  membre  supérieur  droit.  Paralysie  aU*o- 
phique  du  même  côté,  des  muscles  animés  par  le  nerf  cubital  et 
des  muscles  radiaux  datant  de  la  naissance.  Cas  extrêmement 
complexe,  difficile  à  classer.  —  En  1855,  je  fus  appelé,  par 
M.  Hérard,  en  consultation  pour  un  jeune  homme  âgé  de  dix  ans 
et  dont  la  main  droite  était  déformée  ;  cette  main,  moins  dévelop- 
pée que  la  gauche,  avait  la  forme  d'une  griflfe  beaucoup  plus  pro- 
noncée dans  les  deux  doigts  dont  les  dernières  phalanges  étaient 
fléchies  sur  la  première.  Les  muscles  des  espaces  interosseux  et 
des  éminences  étaient  atrophiés.  La  main  était  dans  une  flexion 
continue  sur  l'avant-bras  et  un  peu  dans  l'abduction.  Quand  on 
voulait  la  relever  et  la  porter  a,u  dehors,  on  éprouvait  un  obstacle 
mécanique  qui  s'opposait  à  ce  mouvement  et  cet  obstacle  parais- 
sait dépendre  de  la  contracture  du  muscle  cubital  antérieur  et  de 
la  formation  de  l'articulation  radio-carpienne. 

Les  mouvements  du  membre  supérieur  droit  étaient  exécutée 
faiblement,  difficilement  et  incomplètement.  Cependant  les  muscles 
du  bras  et  de  Tépaule  n'étaient  pas  atrophiés.  Tous  les  mouve- 
ments volontaires  du  membre  supérieur  droit  provoquaient  des 
spasmes  réflexes  dans  les  muscles  de  ce  membre,  comme  on  l'ob- 
serve dans  la  paralysie  cérébrale.  A  l'exploration  électro -muscu- 
laire, je  trouvai  que  la  contractilité  était  très  affaiblie  dans  les 
muscles  animés  par  le  nerf  cubital  et  dans  les  muscles  radiaux, 
tandis  qu'elle  était  normale  dans  les  autres  muscles. 

Ainsi,  voilà  une  paralysie  du  membre  supérieur  qui  présente 
des  caractères  propres  à  la  paralysie  de  cause  cérébrale  et  ceux 
qui  distinguent  la  paralysie  atrophique  par  lésion  des  nerfs  dans 
les  muscles  de  la  main  et  dans  quelques  muscles  de  l'avant-bras. 
c'est-à-dire  que  cette  paralysie  otfre  la  réunion  dans  un  même 
membre,  des  troubles  fonctionnels  occasionnés  par  deux  maladies 
difl'érentes. 

L'histoire  des  antécédents  démontre  en  effet  que  ces  deux  mala- 
dies ont  existé. 
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Cet  enfant  est  né  dans  des  circonstances  fâcheuses.  Il  s'était 
présenté  par  Tépaule,  le  cordon  ombilical  était  enroulé  autour  de 
son  cou.  L'accouchement  de  sa  mère  a  été  long  et  laborieux.  Il  est 
né  menacé  d'asphyxie  et  il  a  été  rappelé  difficilement  à  la  vie  ; 
puis  il  avait  eu  le  cubitus  fracturé  près  de  l'articulation  du  coude. 
Après  sa  naissance,  il  n'a  pas  remué  le  membre  supérieur  droit. 
On  ne  voyait  pas  de  différence,  quant  à  la  forme  entre  les  deux 
côtés  ;  mais  en  quelques  mois,  la  main  est  arrivée  progressive- 
ment à  sa  déformation  actuelle.  Le  membre  de  ce  côté  s'est  moins 
développé.  Puis,  sous  Tiniluence  du  temps  et  de  soins  très  variés, 
le  bras  droit  a  retrouvé  quelques  mouvements  compliqués,  comme 
je  Tai  dit,  de  contractions  réflexes. 

Obs.  16.  —  Journal  de  médecine  etde  chirurgie  pratiques  (1887, 
f.  169).  Citée  par  Hutinel  (Th.  inaug.,  18^5).  —  Une  femme  rachi- 
tique  qui  présentait  un  rétrécissement  de  8  millim.  1/2  est  accou- 
chée par  le  forceps.  L'enfant  arrive  à  l'état  de  mort  apparente  et 
revient  lentement  à  la  vie.  Son  cri  à  peine  perceptible  est  enroué 
et  presque  aphone.  Le  globe  oculaire  gauche  fait  une  forte 
saillie  sous  les  paupières  entr'ouvertes.  Toute  la  conjonctive  bul- 
baii'e  est  infiltrée  de  sang,  la  figure  est  grimaçante;  la  moitié 
droite  de  la  face  est  paralysée.  Les  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs de  ce  côté,  sont  animés  de  petits  mouvements  convulsifs 
intermittents.  Dans  Tintervalle,  d'ailleurs  très  court  des  convul- 
sions, il  paraît  évident  que  les  os  et  la  jambe  sont  plus  flasques  de 
ce  côté  que  du  côté  opposé,  L^extrémité  libre  de  la  cuiller  gauche 
du  forceps  apuyant  à  faux  sur  la  bosse  fronto-pariétale  (l'instru- 
ment n'embrassait  pas  exactement  la  tôte  du  fœtus  suivant  le 
diamètre  bipariétal  ;  la  branche  droite  était  appliquée  au  niveau 
de  l'oreille  et  très  près  du  cou),  les  os  très  durs  ont  cédé  à  ce  point. 
Il  existe  un  enfoncement  recouvert  en  partie  par  une  bosse  san- 
guine  qui  correspondrait,  d'après  un  croquis  de  M.  Féré,  à  la  partie 
postérieure  des  trois  circonvolutions  frontale  et  au  tiers  moyen 
de  la  circonvolution  frontale  ascendante.  On  relève  les  os  enfoncés 
avec  un  tire-fond.  L'enrouement  et  l'aphonie  cessent,  le  cri  de 
l'enfant  devient  excellent,  les  convulsions  ne  se  reproduisent  plus, 
l'exophtalmie  disparait,  etlelendemain,  onne  constate  plus  qu'un 
peu  de  paralysie  faciale.  Il  est  difficile  déjuger  si  V  affaiblie  sè- 
ment musculaire  existe  encore  à  droite  du  côté  des  membres. 

ANN.  DK  OTR.   >-  VOL.  XXXVI .  14 
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M.  Hutinel  ajoute  à  cette  observation,  recueillie  par  Tapret,  les 
réflexions  suivantes  : 

t  Je  ne  saurais  y  -voir,  comme  M.  Lucas  Cham pionnière,  un 
(  exemple  de  paralysie  consécutive  à  une  lésion  des  centres  mo- 
.<  teurs  encéphaliques.  •  La  branche  droite  du  forceps,  appliquée 
au  niveau  de  l'oreille  et  très  près  du  cou,  portait  juste  sur 
l'émergence  du  facial  et  devait  le  comprimer.  Je  regarde  donc 
cette  paralysie  faciale  qui  a  persisté  quelques  heures  après  la 
disparition  de  tous  les  autres  accidents,  comme  une  paralysie 
périphérique  et  non  comme  une  paralysie  centrale. 

Plus  loin.  M.  Hutinel  ajoute  : 

«  La  paralysie  des  muscles  a  semblé  si  peu  nette  et  il  est  si 
e  difficile  de  la  reconnaître  chez  le  nouveau-né,  surtout  quand  il 
c  est  dans  la  résolution,  que  je  n'en  tiendrai  aucun  compte. 

Cette  conclusion  ne  nous  parait  pas  justifiée. 

(A  suivre,) 

REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ    ANATOMIQUE    DE  PARIS 

(Janvier  à  juillet  1891.) 

M.  BuscARLET  donne  Texamen  histologique  d'une  toberciilose 
utérine  qu'il  a  présentée  en  décembre  dernier  (1)  :  1©  Le  revête- 
ment épithélial  a  disparu  ;  à  sa  place  existe  une  couche  épaisse 
d'infiltration  tuberculeuse,  formée  principalement  de  cellules 
embryonnaires  ;  2°  la  musculaire  a  disparu,  en  grande  partie  rem- 
placée par  du  tissu  conjonctif  fibreux  qui  forme  une  sorte  de  bar- 
rière aux  lésions  tuberculeuses  ;  8o  le  péritoine  et  le  tissu  sous- 
séreux  forment  une  couche  connective  épaisse. 

Des  bacilles  nombreux  se  trouvent  dans  la  couche  d'infiltration 
embryonnaire. 

M.  Dëlbet  montre  un  fibrome  utérin  énucléé  sur  le  cadavre 
avec  la  plus  grande  facilité  par  une  incision.  A  première  vue,  la 


(1)  Voir  Annales  du  gyi^cologie,  janvier  1891. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUlE  DE  PARIS  211 

coque  parait  bien  fermée  ;  mais  avec  un  peu  d'attention,  on  voit 
une  perforation  de  la  muqueuse  très  amincie.  De  là,  dans  une  opé- 
ration sur  le  vivant  des  dangers  d'infection*. 

M.  Calbet  présente  une  hernie  ombilicale  sans  sac  chez  un 
totns  à  terme.  La  hernie,  qui  pendait  entre  les  jambes  de  l'enfant, 
contenait  tout  l'intestin,  y  compris  le  duodénum  ;  l'estomac  était 
de  môme  sorti  du  ventre.  Cependant  il  existait  un  anneau  ombilical 
nettement  circulaire  et  paraissant  régulièrement  formé.  La  cavité 
abdominale  ne  contenait  qu'une  portion  dlntestin  étendue  en 
ligne  droite  de  Fanus  à  Panneau. 

M.  A.  PiLLiET,  à  propos  d'une  hématosalpingite  avec  villosités 
placentaires,  montre  :  l^'que,  dans  certaines  grossesses  tubairenla 
résorption  du  fœtus  tient  peut-être  à  ce  que  la  surface  de  placen- 
tation  offerte  par  la  trompe  est  insuffisante  pour  le  nourrir; 
2»  après  la  mort  du  fœtus^  les  villosités  de  Tectoplacenta  fœtal, 
qui  ont  pénétré  les  vaisseaux  maternels,  s'atrophient,  de  là  des 
hémorrhagies  ;  3<»  l'insertion  placentaire  diminue  considérablement 
l'épaisseur  de  la  paroi  tubaire  qui  sa  trouve  dès  lors  très  exposée 
à  la  rupture.  Dans  un  fait,  présenté  par  M.  A.  Terson,  il  s'agissait 
d'une  grossesse  tnbaire,  rompue  et  accompagnée  d'hématocèle 
péri-ntérine.  Guérison  après  laparotomie.  En  présence  d'une  pièce 
dliématosalpingite,  MM.  Pilliet  et  Baudron  concluent  à  la  gros- 
sesse tubaire  en  se  fondant  :  l^  sur  la  disparition  de  la  muqueuse 
en  un  point  circonscrit,  une  pareille  destruction  de  la  muqueuse 
ne  pouvant  guère  s'expliquer  en  dehors  de  la  placentation  ;  29  sur 
l'abondance  de  cellules  interstitielles  chargées  de  pigment  jaune  ; 
3®  sur  la  présence  dans  la  paroi  tubaire  d'un  lacis  vasculaire  com- 
posé de  vaisseaux  très  dilatés  et  présentant,  surtout  les  artères, 
des  phénomènes  d'oblitération  très  semblables  à  ceux  qu'a  décrits 
Mayor  dans  l'utérus  après  la  chute  du  placenta.  Sur  une  mptore 
de  grossesse  extra-utérine,  présentée  par  M.  Martin  Duur,  on  voit 
que  la  déchirure  siège  à  l'union  de  la  trompe  gauche  et  de  l'extré- 
mité du  côlon  descendant. 

MM-  Papillon  et  Auoain,  dans  un  cas  d'éclampsle  ictérique 
ont  constaté  les  lésions  du  foie  décrites  par  Pilliet.  La  presque 
totalité  du  viscère  était  détruite  tant  par  l'hémorrhagie  que  par 
les  diverses  lésions  cellulaires. 

M.  Bernheim  apporte  à  la  Société  un  fœtus  qui  a  vécu  5  jours 
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bien  qu'ayant  une  absence  de  commanication  entre  restomac  et 
Tinteatin. 

M.  Dauriag.  Pyosalpinx  enkysté  avec  fistule  rectale  et  utérine.  — 
La  poche  suppurée  incluse  dans  le  ligament  large  communiquait 
par  un  oriûce  ulcéreux  avec  la  cavité  du  col.  Dans  un  autre  cas 
présenté  par  M.  Lafourgade,  il  s'agissait  d'une  pyosalpingite  avec 
abcès  secondaire  du  ligament  large. 

M.  Baudron  montre  un  kyste  de  roTaire,  dont  les  symptômes  se 
sont  brusquement  manifestés  au  3«  mois  d'une  grossesse  à  l'occa- 
sion d'une  torsion  du  pédicule. 

H.  H. 
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Hystérectomie  totale  dans  le  traitement  des  fibromes.  —  Aûn 

d'éviter  les  dangers  de  l'amputatioa  supra-vaginale  liés  à  la  sep- 
ticité de  la  cavité  utérine,  et  de  supprimer  complètement  Thémor- 
rhagie,  Rouffart  (de  Bruxelles),  préconise  l'extirpation  totale  de 
l'utérus  après  ouverture  de  la  cavité-  abdominale,  en  assurant 
l'hémostase  au  moyen  de  pinces  laissées  à  demeure  dans  le  vagin. 
Lorsque  le  diagnostic  permet  de  prévoir  la  possibilité  de  placer 
facilement  les  pinces,  il  commence  par  la  désinsertion  du  col. 
Lorsqu'au  contraire,  il  existe  un  fibrome  intra-ligamentaîre,  il 
commence  par  le  décortiquer  après  laparotomie  et  fait  l'hystérec- 
tomie  en  plaçant  les  pinces  sur  la  coque  du  fibrome  (ligament  large). 
On  est  de  môme  obligé  de  recourir  à  la  laparotomie  avant  de  placer 
les  pinces  lorsque  la  vessie  a  été  entraînée  en  haut  par  le  déve- 
loppement du  fibrome,  cas  où  l'on  doit  sectionner  le  péritoine  à 
son  point  de  réflexion  de  l'utérus  sur  la  vessie. 
4  opérations,  1  mort,  Sguérisons. 

Grossesse  extra  utérine.  -~  Chez  une  malade  qu'il  opéra  avec  suc- 
cès, L.  Desguins  (Anvers)  constata  en  même  temps  qu'une  grossesse 
tubaire,  développée  dans  la  moitié  externe  de  la  trompe,  une 
hématocèle  sous-péritonéale  qui  avait  fait  croire,  par  suite  de  son 
volume,  à  un  âge  de  la  grossesse  beaucoup  plus  avancé  qu*il  ne 
l'était. 

Bassin  ostéomalaciqne.  Opération  césarienne  suivie  d'amputation 
de  Porro.  —  Après  avoir  fait  sortir  la  matrice  et  avoir  placé  une 
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ligature  élastique  non  serrée  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus, 
Frâipont  (Liège)  commence  par  inciser  la  matrice  sur  la  ligne 
médiane  depuis  le  fond  jusqu'à  3  centim.  au-dessus  du  lien  élas- 
tique afin  de  retirer  l'enfant  vivant  s'il  y  avait  lieu.  L'enfant  étant 
mort  fut  rapidement  extrait  et  la  ligature  élastique  étant  serrée 
l'amputation  utéro-ovarique  pratiquée.  Guérison.  Trois  mois  après, 
on  revoit  la  malade  dont  Tafifection  ostéomalacique  semble  enrayée 
et  améliorée. 

Cathètérisme  de  la  trompe  de  Fallope. — Au  cours  de  l'exploration 
d'una  cavité  utérine  tomenteuse,  Cittadini  (Bruxelles)  sentit  tout 
à  coup  et  sans  le  moindre  effort  l'instrument  filer  à  droite  à  une 
grande  profondeur.  La  malade  étant  anesthésiée,  il  fut  facile  de 
constater  que  la  sonde  filait  le  long  du  détroit  supérieur.  Prenant 
un  instrument  rigide  de  7  millim.  de  diamètre, on  déterminait  en 
entrant  dans  la  trompe  une  bascule  de  l'utérus  en  latéro- version 
gauche.  La  paroi  tubaire  donnait  la  sensation  de  gaine  flottante 
autour  de  l'instrument.  Curettage  après  dilatation,  écouvillonnage  ; 
guérison. 

Traitement  manuel  du  prolapsus  utérin.  —  Jacobs,  sur  16  cas  de 
prolapsus  traités  parle  massage  a  obtenu  3  insuccès,  5  guérisons, 
8  améliorations.  Plus  la  malade  est  âgée,  moins  le  pronostic  est  favo- 
rable. Lors  de  rupture  périnéale,  il  faut  faire  précéder  le  traitement 
d'opérations  anaplastiques  sur  le  périnée  et  le  vagin.  Il  subsiste 
souvent  après  la  guérison  du  prolapsus  un  certain  degré  de  rétro- 
flexion.  Suit  la  technique  employée. 

Lebon  (Bruxelles),  étudiant  le  traitement  de  rendométrite  chro- 
nique et  ses  complications,  se  déclare  partisan  convaincu  du 
curettage,  suivi  d'écouvillonnage  puis  de  pansements  antiseptiques 
(gaze  iodoformée)  pendant  plusieurs  semaines,  jusqu'à  la  régéné" 
ration  de  la  muqueuse.  Chez  les  malades  qui  ne  peuvent  garder  le 
lit,  il  dilate  le  col  avec  une  tige  de  laminaire,  puis  cautérise  la 
muqueuse,  après  l'avoir  lavée  et  abstergée. 

La  cautérisation  faite  au  chlorure  de  zinc  en  solution  (1  de  chlo- 
rure de  zinc,  2  d'eau)  est  suivie  de  l'introduction  d'une  lanière  de 
gaze  iodoformée.  Le  traitement  est  répété  deux  ou  trois  fois  par 
semaine  et  continué  pendant  6  semaines. 

Le  curettage  utile,  même  lors  de  complications  périutérines,  doit 
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être  suivi  de  salpinfçotomie  lorsqu'il  y  a  des  récidives  et  de  nou* 
velles  poussées  inflammatoires. 

G.  Jagobs  (Bruxelles),  communique  six  cas  d'hystérectomie  par 
morcellement  dans  les  sappnrationa  pelviennes.  Guérison  opératoire 
dans  les  6  cas  avec  persistance  d'une  fistule  stercorale  dans  un  ;  il 
est  vrai  que  dans  celui-ci  la  poche  suppurée  se  vidait  depuis  long- 
temps par  le  rectum.  Adoptant  l'opinion  de  F.  Terrier,  Jacobs  croit 
que  rhystérectomie  par  morcellement  doit  être  réservée  :  1*  aux 
récidives  de  suppuration  pelvienne  après  laparotomie;  2*>  aux 
pelvipéritonites  suppurées  avec  enclavement  de  Tutérus,  adhé- 
rences et  poches  multiples. 

H.  H. 
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I.  —  Suites  de  couches  (1). 

Cas  d'hydrargyrisme  mortel  chez  une  accoachée.  (Idrargirismo 
acuta  létale),  par  Concato.  Annali  di  Osteiricia  e  Ginecologia. 
Firenze,  1889,  p.  385. 

Après  son  accouchement  la  malade.qui  présentait  des  symptôroee 
d'infection  puerpérale,  prenait  chaque  jour  une  injection  vaginale 
de  un  litre  1/2  environ  avec  une  solution  de  sublimé  au  1/2000.  C'est 
vers  le  5«  jour  que  les  signes  d'intoxication  apparurent.  Ce  furent 
des  vomissementSjdes  selles  sanglantes,  de  Tanurie  ;  le  ventre  était 
ballonné,  douloureux  ;  la  malade  éprouvait  de  violentes  douleurs 
épigastriques,  une  dyspnée  intense  ;  enfin,  à  Texamen  de  la  cavité 
buccale,  on  reconnut  Texistence  d'une  gingivite  mercurielle.  La 
mort  survint  le  8*  jour,  et  à  Tautopsie  on  trouva  les  muqueuses  sto- 
macale et  intestinale  très  congestionnées,  des  lésions  de  néphrite 
aiguë  expliquant  Tanurie.  En  tout,  la  malade  avait  pris  en  injection 

11  litres  de  solution  de  sublimé  à  1/2000. 

Mauglairk. 

Théorie  de  Téclampsie.   (Théorie  der  Ëklampsie),  par  Hkrff. 
Mu7ich.  med,  Woch.,  février  1891^  n»  5,  p.  79. 
L'auteur  élargit  dans  cette  étude  la  notion  de  l'éclampsie  et  y 


(1)  Suite  et  tin,  voir  Annales  de  Gynécologie^  août  1891,  p.  153. 
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fait  rentrer  la  plupart  des  états  dits  épileptiformes,  susceptibles 
d'ôtre  observés  dans  les  deux  sexes.  La  condition  prochaine  du 
complexus  éclamptique  repose  sur  une  hyperexcitabilité  spéciale 
de  l'écorce  cérébrale,  ou  des  centres  sous-corticaux,  dans  la  région 
psycho-motrice.  Cette  excitabilité  se  développe  pendant  la  gros- 
sesse, soit  en  vertu  d'une  tare  héréditaire  neuro  ou  psycho-pathi- 
que,  soit  par  des  inlluences  acquises,  les  intoxications  (urates. 
plomb,  alcool)  ou  les  infections.  Parfois  c'est  le  raolimeu  puerpéral 
qui  est  plus  spécialement  en  cause.  Mais  il  est  rare  qu'il  ne  soit 
pas  aidé  dans  son  action  pathogène  par  quelque  causalité  accessoire, 
par  exemple  Tintoxication  uratique,  qui  accroît  sensiblement, 
d'après  les  recherches  physiologiques  de  Landois,  Texcitabilité  de 
l'axe  bulbo-spinal. 

Recherches  bactériologiqaes  et  expérimentales  sur  Téclampsie 
puerpérale.  (Vorlseufige  Mittheilung  ûber  eine  bacteriolog-experim. 
Untersuchung  zur  Frage  der  puerpéral  eclampsie),  par  A.  Favue. 
Arch.  de  Virchow,  1891,  BE.  123,  p.  376. 

En  cultivant  les  infarctus  blancs  du  placenta  d'une  femme 
éclamptique,  Favre  est  arrivé  à  isoler  un  micro-organisme,  micro- 
coccus  eclampsiœ,  long  de  0,7  à  0,8  cent,  et  formant  sur  gélatine 
et  agar-agar  de  petits  points  transparents.  Injecté  à  des  lapins,  il 
provoquait  souvent  les  phénomènes  de  néphrite  légère  (apparition 
de  cylindres  hyalins  dans  les  urines,  troubles  du  parenchyme 
rénal).  Chez  les  lapins  néphrectouisés  des  deux  côtés,  l'injection 
de  ces  cultures  provoquait  des  convulsions,  un  abaissement  de  la 
température,  de  l'agitation  et  la  mort.  Chez  des  lapins  néphrecto- 
uisés d'un  seul  côté,  l'injection  des  cultures  récentes  délayées 
dans  un  liquide  indifférent,  donnait  lieu  à  de  la  faiblesse  muscu- 
laire, de  l'agitation,  de  l'abaissement  de  la  température,  des  con- 
vulsions cloniques  particulièrement  marquées  au  niveau  des 
extrémités  antérieures  et  suivies  de  convulsions  tétaniques  avec 
opisthotonos  et  participation  des  muscles  de  la  face  et  des  oreilles. 

Ces  phénomènes  paraissent  dépendre  d'une  diminution  de  la 
sécrétion  urinaire.  Le  même  micro-organisme  fut  retrouvé  dans  les 
placentas  do  deux  autres  femmes  éclamp tiques. 

Valeur  du  sang  en  hémoglobine  pendant  les  derniers  mois  de  la 
grossesse  et  les  suites  àe  couches.  (Ueber  den  Ha^moglobingehalt 
des  Blutes  in  den  letzten  Monaten  der  Graviditset  und  im  Wochen- 
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bette),  par  Dubner.  Mûnch,  med.  Woch.,  juillet-août  1890,  n»  30. 
p.  617,  et  n«  32,  p.  551. 

L'auteur  s'est  servi  du  nouvel  hémoglobinomètre  de  Gowers  et 
a  obtenu  les  résultatA  suivants.  Chez  la  femme  adulte  bien  por- 
tante  non  enceinte,  la  valeur  globulaire  est  de  94  0/0,  le  nombre 
des  bématies  5,219,000.  Pendant  la  grossesse  ces  deux  chiiTres 
sont  ordinairement  plus  bas  :1e  dernier  cependant  peut  atteindre 
la  normale  chez  les  femmes  qui  vivent  dans  de  bonnes  conditions. 
Pendant  les  premiers  jours  des  suites  de  couches,  il  y  a  encore  un 
abaissement  par  rapport  aux  chiffres  de  la  grossesse,  abaissement 
d'autant  plus  marqué  que  la  perte  de  sang  au  moment  de  la  déli- 
vrance a  été  plus  abondante.  Mais  peu  à  peu  le  nombre  des  héma- 
ties et  la  richesse  hémoglobique  subissent  un  mouvement  d'ascen- 
sion qui  les  ramène  vers  le  Séjour  des  suites  de  couches  aux  chiffres 
de  la  un  de  la  grossesse.  Pendant  le  travail  la  teinte  du  sang  se 
fonce  lorsqu'il  y  a  de  fortes  transpirations. 

Pathogénie  de  l'éclampsie,  par  Blanc.  Lyon  médical,  21  septem- 
bre 1890,  p.  70. 

L'auteur  continuant  ses  recherches  a  pu  ensemencer  le  sang  de 
deux  femmes  éclamp tiques.  Au  bout  de  48  heures  le  bouillon  était 
fertile  et  contenait  de  nombreux  bacilles  fins  et  courts,  doués 
d'un  mouvement  rapide  de  trépidation  et  de  projection,  d'une 
longueur  moyenne  de  1  |x  5.  Avec  les  bouillons  de  culture  ainsi 
obtenus,  Blanc  fit  des  inoculations  à  des  lapines  et  retrouva  tou- 
jours le  même  micro-organisme.  Cch  inoculations  déterminaient 
des  accidents  convulsifs  et  de  l'albuminurie  intense  et  de  Toligurie. 
Enfin  si  au  bouillon  de  culture  on  mélange  du  chloral,  sa  virulence 
disparaît. 

P.  Mauclaire. 

Contribution  an  traitement  de  Tanémie  grave  par  les  injections 
sons-cutanées  de  solution  de  sel  de  cuisine.  (Beitrag  zur  Behandlung 
schwerer  Anâmie  vermittels  subkutanes  Kochsalinfusion),  Hu- 
ZARSKi.  Cent,  /.  Gyn.,  1890,  n^  28,  p.  498. 

Une  heure  environ  après  un  accouchement  à  8  mois,  et  une 
délivrance  facile,  qui  s'était  accompagnée  d'une  perte  de  sang 
légère,  l'accouchée  présente  des  signes  d'hémorrhagie  grave  :  fond 
de  l'utérus  au  niveau  de  l'ombilic,  par  la  pression  du  fond  de  l'or- 
gane expulsion  d'une  grande  quantité  de  sang  et  de  caillots,  écou- 
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lementde  sang  continu  ;  pouls  petit,  bourdonnements  d'oreille,  sen- 
sation de  vertige,  décoloration  des  téguments.  Traitement  :  injection 
intra-utérine,  avec  une  solution  phéniquée  à  3  0/0  et  chaude,  café, 
vin,  lavements  de  un  litre  de  solution  de  sel  de  cuisine  à  0,6  0/0. 
Amélioration  manifeste,  mais  passagère.  Quelques  heures  après,  la 
situation  de  la  femme  est  redevenue  plus  précaire  :  pouls  incomp* 
table,  éblouissements,  vertiges,  refroidissement  des  extrémités 
inférieures.  Il  est  alors  injecté  sous  la  peau,  dans  les  régions  inter« 
scapulaire  et  fessière,  en  tout,  un  litre  environ  d'une  sorte  d'in- 
fusion ainsi  composée  :  sel  de  cuisine  6  gr.,  bicarb.  de  soude  1  gr.^ 
eau  un  litre,  opération  qui  ne  détermine  pas  de  douleur  notable. 
Les  toniques  et  les  stimulants  (café,  vin,  etc.)  sont  continués. 
Grâce  à  ce  traitement,  les  symptômes  graves  s'amendent  définiti- 
vement, et  malgré  des  circonstances  accessoires  qui  influent  d'une 
façon  défavorable  sur  la  marche  de  la  convalescence,  la  guérison 

est  obtenue. 

R.  L. 

Cas  d'ôclampsie  très  grave  sans  albaminnrie,  consécatif  à  raccon- 
chement;  crises  sabintrantes,  injections  scos-catanôes  d'ôther. 
Gaérison,  par  Perron.  Lyon  méd.,  15  mars  1891,  p.  368. 

Le  chloroforme  et  la  saignée  n'ayant  donné  aucun  résultat  l'au- 
teur fit  une  injection  sous-cutanée  d'éther;  quelques  minutes  après 
la  respiration  devint  plus  régulière  et  les  crises  furent  moins 
violentes.  Elles  cessèrent  après  une  deuxième  injection  et  la 
malade  guérit  en  conservant  pendant  quoique  temps  de  l'obnubi- 
lation  des  idées. 

P.  Mauclaire. 

Une  forme  rare  d'infection  puerpérale.  (An  infrequent  form  of 
puerpéral  infection),  par  L  H.  Hanle  de  New- York.  (Am.  J,  of 
Obst.,  mars  1891,  p.  288. 

Hanle  rapporte  3  cas  dans  lesquels  les  accouchées  ont  eu  des 
frissons  et  de  la  fièvre,  qu'il  ne  peut  attribuer  qu'à  une  déchi- 
rure du  col. 

Dans  l'un  des  cas,  la  malade  a  rendu  un  large  lambeau  cervical 
et  tous  les  symptômes  ont  cessé  aussitôt  après  une  application 
d'acide  phénique  sur  le  col. 

A.  C. 

Inversion  puerpérale  de  l'atéras.  (Acute  puerpéral  inversion  of 
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the  Uterua),  par  G.  T.  Mo  Ck)y.  de  Colombie.  Am.  /.  of  OUi-^ 
1890,  p.  719. 

Me  Coy  fait  un  long  historique  de  la  question. 

Cet  accident  se  rencontre  suivant  les  auteurs,  entre  une  fois 
sur  190,000  et  une  fois  sur  50,000  accouchements. 

M'^^  S...,  22  anjs,  a  eu  un  enfant;  bonnes  suites  de  couches.  Sa 
seconde  grossesse  n'a  rien  présenté  de  notable,  sauf  qu'elle  i  jxir- 
tait  son  enfant  très  bas  ».  Le  travail  commença  le  27  mars  1890  ; 
douleurs  irrégulières,  peu  fortes  ;  utérus  antéversé,  oel  presque 
inaccessible»  ce  qui  rendit  rengagement  fort  lent. 

Pas  de  déchirure  périlouéale  ;  délivrance  absolument  spon- 
tanée, sans  traction  sur  le  cordon,  et  sans  compression  sur  l'ab- 
domen. 

Pendant  un  léger  effort,  fait  par  l'accouchée,  Me  Coy  sentit 
Tutérus  descendre,  sans  perdre  sa  forme  globuleuse. 

Me  Coy  le  réduisit  aussitôt  avec  ses  doigts  placés  en  cercle 

autour  du  fond,. et  sa  main  extérieure  sentit  fort  bien  la  forme  de 

coupe  affectée  par  le  fond  de  Tutérus.  L'accouchée  perdit  peu  de 

sang,  et  se  rétablit  promptement. 

Â.  (y. 

Elévation  de  température  dans  les  suites  de  couches  ;  origine  obs- 
cure. (Elévation  of  température  of  obscure  origin;  during  the 
Puerperium),  par  H.  Coe.  Am.  /.  of  Obst.,  juin  1891,  p.  641. 

Coe  dit  que  l'état  puerpéral  ne  donne  à  la  femme  aucune  immu- 
nité contre  toute  espèce  de  fièvre,  et  que  le  canal  génital  n'est  pas 
la  seule  porte  d^entrée  de  Tinfection  septique,  et  il  cite  deux  cas. 

Dans  le  premier,  l'accouchée,  primipare,  avait  eu  une  inflamma- 
tion pelvienne  localisée.  Pendant  sa  grossesse,  elle  avait  fait  une 
chute,  et  beaucoup  voyagé.  Toutes  les  précautions  antiseptiques 
furent  prises  pendant  l'accouchement  et  les  suites.  Le  2e  jour,  la 
température  monta  à  41^,  puis  elle  oscilla,  et  atteignit  encore 
39o,7,  le  22«  et  le  23»  jour.  Le  24«  jour,  elle  monta  jusqu'à  40«,55, 
et  Coe  se  décida  à  faire  la  laparotomie.  11  trouva  des  adhérences 
et  un  abcès  contenant  du  pus  fétide  dans  l'ovaire. 

Le  deuxième  cas  est  aussi  celui  d'une  primipare.  L'accouche- 
ment fut  normal,  et  ne  dura  que  6  heures. 

Le  8«  jour,  la  température  monta  à  40«,55  puis  à  4l«,5.  Le  curet- 
tage  utérin  ne  semble  pas  avoir  eu  d'effet  utile»  car  le  lendemain, 
le  thermomètre  montait  à  40^(3,  puis  d  il^'^uo  ;  nouveau  curettage. 
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La  quiniue  à  haute  dose  fit  tomber  la  fièyre  dèe  le  19«  jour,  et 
raccouchée  se  leva,  dès  la  4«  semame. 

Coe  termine  son  travail  en  passant  eu  revue  les  affections  qui 
peuvent  causer  la  fièvre  chez  les  accouchées;  la  phtisie, la  fièvre 
intermittente  (1),  la  pyélite,  la  cystite. 

Puis  il  cite  un  cas  de  mort  10  jours  après  l'accouchement  dans 
lequel  Tautopsie  fit  reconnaître  Texistence  d'une  fièvre  typhol* 
de  .(2). 

Un  examen  soigneux  de  tous  les  organes  fera  souvent  recon- 
naître la  cause  de  la  fièvre,  et  permettra  de  la  combattre. 

lia  fièvre  intermittente  puerpérale  simule  parfois  la  septicémie. 

A.  a 

Eclampsie  puerpérale.  (Puerpéral  eclampsia),  par  Ch.  D.  Palmer, 
de  Cincinnati.  Amer,J.  of.  O&s^,  juillet  1891,  p.  822. 

Il  est  probable  que  Texcrétion  de  l'urée  est  diminuée  pendant 
la  grossesse  et  augmentée  après  Taccoucb émeut,  l'albuminurie  ne 
va  pas  toujours  de  pair  avec  l'anurie,  et  la  susceptibilité  convul- 
sive  n'est  pas  la  môme  chez  toutes  les  femmes.  Il  existe  une 
relation  importante  mais  variable  entre  Vacètonurie  et  Téclamp- 
sie. 

Cela  posé,  Palmer  cite  un  cas  d'éclaropsie  qu'il  traita  par 
60  centigr.  de  calomel,  autant  de  bicarbonate  de  sodium  et  une 
goutte  d'huile  de  croton,  puis  par  une  injection  de  morphine 
(8  centigr.)  et  par  l'enveloppement.  Il  administra  la  teinture  de 
veratrum  viride,  de  5  à  10  gouttes  par  heure. 

Il  fit  donner  des  douches  vaginales  chaudes,  pour  achever  le 
travail.  La  parturiente,  une  primipare,  accoucha  d'ua  gros  enfant 
vivant.  Après  la  délivrance  elle  prit  du  bromure  de  potassium, 
elle  n'eut  que  13  convulsions.  L'albuminurie  diminua  constam- 
ment ;  la  malade  se  remit  et  allaita  son  enfant. 

A.  CORDEH 

II.  —  Stérilité  chez  la  femme 

La  stérilité  chez  la  fenune  ;  étiologie  et  traitement.  (Sterility  in 
Women;it8  etiology  and  treatment),  parle  D'  E.  S.  M'Kke,  de 


(1)  V.  Am.  J.  ofOhst,,  1884,  p.  154,  732,  938,  1057.  (A.  C.) 
(3}  V.  SiBîiDKy.  An,  de  gyn,,  1875,  p.  174  et  266.  (A.  C.) 
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Cincinnati  Amer.  Journ.of  Obsl.y  octobre  1889, p.  I(ft6,  et  Americ. 
Lancet.  Détroit,  nov.  1889,  t.  II,  n«  11,  p.  408. 

L'auteur  élimine  d'abord  les  cas  où  la  stérilité  vient  deThomme  ; 
il  croit  que  Gross  n'est  pas  loin  de  la  vérité,  lorsqu'il  dit  qu'une 
fois  sur  six  elle  est  du  fait  du  mari.  Kebrer  va  plus  loin,  et  il  dit 
que  Tabsence  d'enfant  dans  un  ménage  est  au  moins  une  foi*  9ur 
trois  en  partie  de  la  faute  du  mari,  c  et  qu'elle  est  la  suite  de  la 
blennorrhagie». 

La  cause  la  plus  fréquente  de  Tinfécondité  est  une  maladie  intra- 
utérine  dont  Tendométrite  chronique  est  la  manifestation  la  plus 
commune.  Elle  produit  Técoulement  quotidien  caractéristique  qui 
tue  les  spermatozoaires. 

L'endométrite  rend  la  muqueuse  incapable  de  fixer  Tœuf  et  de 
le  nourrir.  Elle  peut  enfin  amener  l'oblitération  des  trompes  qui 
ne  peuvent  plus  donner  passage  au  sperme. 

Elle  peut  reconnaître  comme  causes  :  la  scrofule,  le  froid  et  la 
chaleur,  la  sur  et  la  subaîimentation,  les  âges  extrêmes,  l'affai- 
blissement général,  Tabsence  d'exercice. 

Les  questions  que  le  médecin  doit  se  poser  sont  :  lo  Le  sperme 
contient-il  des  spermatozoaires  ?  2»  Ces  zoospermes  pénétrent-ils 
dans  le  canal  cervical  utérin  ?  S^  Les  sécrétions  détruisent-elles 
la  vie  des  spermatozoaires  ? 

Lévy,  de  Munich,  a  trouvé  des  spermatozoaires  vivants,  dans 
l'utérus,  plus  de  36  heures  après  le  coït. 

Il  est  probable  que,  dans  des  sécrétions  normales,  ces  animal- 
cules peuvent  cheminer  en  dépit  des  flexions  et  des  sténoses. 

D'après  les  physiologistes,  ils  peuvent  vivre  de  7  à  8  jours 
dans  un  vagin  sain;  leur  diamètre,  0m»û,006,  leur  permet  de  pas- 
ser partout  où  peut  passer  un  globule  sanguin;  ils  avancent 
de  19  centimètres  par  heure,  soit  de  25  à  35  mètres  pendant 
leur  vie. 

Une  autre  cause  est  la  dysjiare unie,  amejiée  par  Thyperesthésie 
vaginale,  l'inflammation  des  caroncules,  et  la  brièveté  excessive 
du  vagin.  Cette  dernière  donne  lieu  à  ce  que  Pajot  a  nommé  les 
fausses  routes  vaginales. 

Un  professeur  de  Chicago  a  observé  que  les  poils  du  mont  de 
Vénus,  chez  les  femmes  stériles,  ne  sont  jamais  frisés.  La  frisure 
de  ces  poils  rendrait -elle  les  femmes  fécondes? 

L'auteur  croit  que  la  contemporanéité  de  l'orgasme  chez  la  femme 
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et  chez  rhomme  rendrait  la  conception  plus  fréquente.  La  femme, 
dit-il,  est  moins  passionnée  que  l'homme  et  souvent  Pacte  mascu- 
lin est  accompli,  avant  .que  la  femme  ait  atteint  le  paroxysme 
voluptueux. 

L'auteur  énumère  ensuite  plusieurs  causes  de  stérilité,  dont  il 
discute  rimportance  :  Tobésité,  la  maigreur,  la  chlorose,  Talcôo- 
lisme,  la  dysménorrhée,  la  syphilis,  qui  ne  semble  pas  s'opposer 
à  la  conception,  mais  qui  cause  l'avortement,  rincompatibilité 
sexuelle,  dont  il  cite  des  exemples  :  Auguste  et  Livie,  Napoléon  et 
Joséphine. 

Il  cite,  à  ce  propos,  une  coutume  curieuse  du  pays  de  Galles  et 
d'Ecosse  :  on  permet  la  cohabitation  des  jeunes  filles  avec  un 
homme;  si  la  grossesse  s'ensuit,  les  amants  se  marient;  sinon,  la 
jeune  ûlle  se  soumet  à  un  nouvel  essai  I 

L'abus  du  thé  peut  être  une  cause  de  stérilité;  le  collège  drui- 
dique considérait  le  tannin  comme  empêchant  la  conception. 

L'auteur  cite  enfin  la  consanguinité. 

Le  traitement  est  celui  de  la  cause  lorsqu'elle  est  connue. 

La  fécondation  artificielle  n'a  réussi  qu'une  fois  sur  21  à  Marion 
Sims.  Elle  doit  être  précodée  d'une  injection  alcaline  de  phosphate 
de  soude,  destinée  à  neutraliser  les  sécrétions  acides,  et  doit  être 
faite  proche  de  l'époque  menstruelle. 

L'auteur  termine  son  mémoire  par  une  longue  liste  bibliogra- 
phiiiue. 

A.  C. 


in.  —  Troubles  de  la  menstruation 

La  ménopause  dans  quelques-uns  de  ses  rapports  avec  les  mala- 
dies. (The  ménopause  in  some  of  its  relations  to  disease),  par  James 
B.  HuNTER.  Med.  Rec,  N.-Y.  1889,  t.  I,  p.  57. 

Étude  des  phénomènes  anatomiqut  s  et  physiologiques  de  la  mé- 
nopause, des  hémorrhagies,  des  écoulements  vaginaux  et  des  symp- 
tômes nerveux  qui  l'accompagnent. 

H.  H. 

Les  désordres  de  la  menstruation.  (The  disorders  of  menstruation), 

por  Andrew  F.  Currier.  The  American  Lancet,  mai  1889,  p.  167. 

La  menstruation  doit  être  considérée  comme  le  développement 
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complet  d'une  fonction  que  Ton  peut  retrouver  chez  toutes  les 
.  femelles  de  la  série  animale.  L'autimr  classe  ses  désordres  de  la 
manière  suivante  : 

Aménorrhée,  absence  de  flux,  menstruel. 

Dysménorrhée,  état  dans  lequel  il  existe  un  obstacle  à  la  mens- 
truation. 

Oligoménorrhée,  diminution  ou  insuffisance  de  l'écoulement 

Polyménorrhée,  menstruation  abondante. 

Atopoménorrhée,  irrégularité  de  la  fonction. 

Il  admet  que  certaines  conditions  extérieures  influent  sur  la 
menstruation  (race,  nervôsisme,  pression  atmosphérique,  climat, 
température),  tous  faits  montrant  que  la  congestion  menstruelle 
chez  la  femme  n'est  pas  locale,  mais  générale. 

P.   NOGUÈS. 

Trait^neiit  mécanique  de  raMéaorrliée.  <0n  the  mechanical  treat- 
mentofamenorrhea),  par  Al.  Dulac.  In  The  Lancei  London,  1889, 
vol.  II,  p.  593. 

Le  traitement  mécanique  qui  consiste  à  introduire  une  sonde 
flexible  dans  la  cavité  utérine  est  fréquemment  suivi  de  succès  ; 
mais  il  est^  dans  ce  cas,  nécessaire  de  faire  garder  à  la  femme  le 
repos  au  lit. 

On  évite  cet  inconvénient  en  remplaçant  la  sonde  par  un  petit 
4*essort  en  spirale  qui,  en  pressant  contre  les  parois  de  la  cavité 
utérine  tient  seul  et  permet  à  la  femme  de  vaquer  à  ses  occupa- 
tions. 

J.-L.  Faure. 

Des  rapports  qui  existent  entre  la  chlorose  et  la  menstruation. 
Analyse  de  232  observations.  (On  the  relation  between  chlorosisand 
menstruation,  an  analysis  of  232  cases),  par  Wm.  Stephenson. 
Trans.  of  the  obsietric.  Soc.  of  London,  1889,  t.  XXXI,  p.  104. 

La  chlorose  hâte  Tapparition  de  la  première  menstruation,  bien 
loin  d'être  une  cause  de  retard  dans  son  établissement  Mais,  dans 
la  moitié  des  cas,  elle  s'accompagne  d'irrégularités  et  de  retard 
dans  les  époques  qui  sont  peu  abondantes.  Il  n'y  a  pas  de  chlo- 
rose ménorrhagique.  Lorsqu'on  étudie  Tàge  des  chlorotiques  on 
voit  qu'elles  sont  nombreuses  à  deux  âges,  de  14  à  21  ans,  et  de 
i^  à  31  ;  on  ne  peut  donc  pas  dire  qu'il  s'agit  là  d'une  affection  en 
rapport  direct  avec  l'établissement  de  la  menstruation. 

H.  H. 
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Des  rapports  de  la  menatriiation  i#t  de  la  folie.  (Relations  between 
menstruation  and  insanity),  par  John  Warnock.  In  The  Nàrth 
American  Practitioner.  Chicago,  février  1890,  t.  II,  p.  49. 

L'auteur,  qui  est  un  aliéniste,  s'attache  à  montrer  que  les  troubles 
utérins  sont  une  cause  fréquente  de  folie  ;  il  relate  les  observations 
de  38  femmes  atteintes  d'aliénation  mentale  qui  guérirent,  dés 
qu'il  eût  rétabli  chez  elles  la  menstruation  par  un  traitement 
approprié. 

P.  NOGUÉS. 

Dysméaorrhée  très  prowmoée;  OTarite  cbroniqne.  (Excessive 
dysmenorrhsoa;  chronic  ovaritis),  par  William  Goodell.  In  Médi- 
cal News  Philad.,  12  avril  1890,  t.  LVI,  p.  383. 

Cet  article  est  l'observation  d'une  femme  de  24  ans,  qui  avait 
toujours  eu  des  règles  très  douloureuses  :  on  constata  une  anté- 
flexion  avec  sténose  du  canal  cervical  qui  guérit  par  la  dilatation 
extemporanée. 

L'auteur  recotinalt  comme  causes  de  la  dysménorrhée  :  Tanté- 
flexion  et  la  rétroflexion  congénitale  qui  peuvent  guérir  par  une 
grossesse  ;  la  sténose  du  canal  cervical  justiciable  de  la  dilatation  ; 
l'obstruction  du  col  par  les  fausses  membranes  ou  les  polypes  à 
laquelle  il  faut  opposer  le  curettage  ;  enfin,  les  troubles  menstruels 
d'origine  nerveuse. 

P.  NOGUÊS. 

IV.  —  Pyomôtrie 

Adôno-sarcome  utérin  avec  pyométrie.  (Utérine  adeno-sarcoma 
with  pyometra),  par  Thomas  W.  Kay.  Med,  Rec,  N.-Y.,  1889, 
1. 1,  p.  346. 

Femme  de  52  ans,  émaciée,  dont  les  règles  avaient  disparu  depuis 
10  ans,  se  plaignant  d'écoulements  vaginaux  intermittents,  accom- 
pagnés de  crises  de  coliques.  L'utérus  était  volumineux  ;  l'orifice 
externe  du  col  admettait  facilement  rextrémité  du  doigt,  qui  cons- 
tatait l'existence,  dans  le  canal  cervical,  d'une  masse  molle  et 
friable.  Dilatation  rapide  du  col,  ablation  avec  la  curette  mousse 
de  la  plus  grande  partie  d'une  tumeur  molle,  ir^^égulière,  sanieuse, 
largement  implantée  sur  la  paroi  postérieure,  au  voisinage  de 
Torifice  interne;  8  jours  après  nouvelle  dilatation,  raclage  complet 
des  vestiges  de  la  tumeur,  guérison. 

A  l'examen  histologique,  adéno-sarcome.  H.  H. 
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Pjokolpos  et  pyométrie  primitifs  chey  une  fillette  âgée  de  13  ana. 

(Primarer  Pyokolpos  and  Pyometra  bei  einem  13  j&hrigen  Kiade). 
Rheinstœdtern.  Cent,  f,  Gyn.,  1890,  n»  9,  p.  142. 

Cette  fillette  avait  eu  à  plusieurs  reprises,  des  douleurs  dans  le 
ventre.  Pas  traces  de  menstruation.  Examen  :  au-dessus  du  pubis, 
tumeur  sphérique,  s'élevant  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic,  et  don- 
nant insertion  à  droite,  à  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  pomme. 
Orifice  vaginal  complètement  oblitéré.  La  tumeur  bombait  forte- 
ment dans  le  rectum,  était  fluctuante,  et,  par  une  pression  exer- 
cée à  travers  la  paroi  ^recto-vaginale,  on  faisait  saillir  en  avant  la 
membrane  oblitérante.  Traitement  :  ablation  aux  dépens  de  cette 
membrane,  d'un  fragment  ovalaire,  ce  qui  donna  issue  à  environ 
3  litres  de  pus;  application  et  fixation  d'un  drain  en  gomme,  à 
travers  lequel  on  injecta,  2  fois  par  jour,  de  Thypermanganate  de 
potasse.  14  jours  après,  la  malade,  débarrassée  de  tous  ses  malai- 
ses, quittait  rhôpiial. 

S'il  n'est  pas  rare  de  voir  après  l'ouverture  d'un  hématomètre, 
d'un  hématokolpos  le  contenu  hématique  subir  un  processus  de 
suppuration,  il  est  exceptionnel  d'observer  un  pyokolpos  et  une 
pyométrie  primitifs. 


R.  L. 


V.  —  Déchirures  du  col 


Des  déchirures  du  col  de  rateras;  éUologie,  pathologie  et  traite- 
ment (Die  Lacerationen  der  Cervix  Uteri),  A.  Littauer.  Leipzig. 

«  Si  mes  observations  et  les  conclusions  que  j'en  tire  doivent 
être  confirmées  par  d'autres  observateurs,  je  suis  convaincu  qui! 
arrivera  un  moment  où  l'on  écartera  complètement  des  maladies 
chroniques  de  la  matrice  cet  état  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 

déchirure  ou  d'ectropion  suite  de  déchirure Ce  qu'il  faut  traiter, 

ce  sont  les  complications  de  cet  état En  outre,  il  faut  se  per- 
suader que  la  a  restitution  de  forme  des  parties  »  n'exerce,  par 
elle-même,  aucune  influence  sur  les  organes  de  la  génération.  » 
Ainsi  s'exprime  Noeggerath  dans  sa  communication  sur  les  déchi- 
rures du  col  au  pongrès  de  Wiesbaden  (1).  C'est  surtout  pour 
répondre  à  cette  communication  et  pour  réagir  contre  les  conclu- 
sions de  Noeggerath,  que  Littauer  a  entrepris  ce  travail. 


(1)  Serl.  kUnUch,  Wochentehr.,  1887,  n^  41. 
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Il  classe  les  déchirures  de  la  façon  suivante  : 

A.  Déchirures  longitudinales. 

1er  (jegré  :  déchirures  qui  intéressent  seulement  l'anneau  de 
roriiice  externe  ;  a)  intéressant  seulement  la  muqueuse  et  la  sous* 
muqueuse  ;  b)'s^enfonçant  dans  le  parenchyme  cervical. 

U*  degré  :  déchirures  qui  intéressent  la  portion  vaginale  mais 
qui  ne  s'étendent  pas  aux  culs-de-sac. 

III«  degré  :  déchirures  qui  s'étendent  sur  la  portion  vaginale  du 
col,  en  dedans  s'arrêtent  en  avant  de  l'orifice  interne,  et  en  dehors 
se  prolongent  dans  les  culs-de-sac,  la  vessie,  et  le  tissu  cellulaire 
pelvien. 

B.  Déchirures  transversales.  (Elles  croisent  le  canal  cervical). 
Elles  sont  situées  plus  ou  moins  près  des  culs-desac  vaginaux. 
Elles  constituent  de  simples  divisions  du  tissu  cervical  ou  entraî- 
nent de  véritables  pertes  de  substance,  plus  ou  moins  considéra- 
bles ;  elles  t^e  combinent  le  plus  souvent  avec  des  déchirures  longi- 
tudinales. 

Sur  1200  femmes  atteintes  d'affections  gynécologiques, 
161  =  13,4  0/0  présentaient  une  déchirure  du  col.  Mais,  à  ne 
prendre  que  celles  qui  avaient  accouché,  soit  900,  la  proportion 
s'élevait  à  18  0/0.  Wells  (1),  qui  a  dressé  un  tableau  analogue, 
donne  les  chiffres  suivants  :  sur  3410  patientes,  567  =  16  0/0 
étaient  atteintes  de  déchirures  du  col,  et  sur  2382  devenues  mères, 
731  =  32  0/0.  (Tous  les  auteurs  s'accordent  pour  reconnaître  que 
les  ruptures  du  col  sont  beaucoup  plus  fréquentes  en  Amérique 
qu'en  Allemagne)  (2). 

Dimensions  de  la  déchirure  :  a)  déchirures  petites»  28  =  17,4  0/0  ; 
3,1  0/0  des  femmes  qui  avaient  accouché  avaient  de  petites 
déchirures. 

b)  Déchirures  moyennes  :  93  =  57,8  0/0  ;  10,3  0/0  des  femmes  qui 
avaient  accouché  avaient  des  déchirures  moyennes. 

c)  Déchirures  du  col  intéressant  les  culs-de-sac  :  9  =  5  0/0, 1 0/0 

(1)  The  possible  dangers  immédiate  and  remote  of  trachelorrhaphie.  Am, 
J,  of,  Obit.,  juin  1884. 

(2)  Le  D^  Wyllie,  émit  Texplication  suivante  :  «  les  Américains  sont  plus 
intelligents  que  les  Européens,  ils  ont  en  conséquence  la  tête  plus  grosse,  et 
c'est  pour  cela  que  les  déchirures  du  col  sont  plus  communes  ]».  L'auteur 
Allemand  incline  à  croire  que  si  les  déchirures  sont  plus  fréquentes  en  Amé- 
rique, c'est  que  les  accoucheurs  y  sont  moins  habiles,..  :d. 

AMN.  DS  OTN.  —  VOI.  XSOXU  U 
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des  femmes  qui  avaient  accouché  présentaient  cette  variété  de 
déchirures, 

.  Siège  de  la  déchirure,  -^  Quelques  auteurs,  dont  Emmet,  pensent 
que  la  déchirure  siège  le  plus  souvent  sur  la  ligne  médiane  de  la 
lèvre  antérieure,  et,  si  le  fait  n'a  pas  été  plus  généralement  recon- 
nu, c'est  que  les  conditions,  en  pareil  cas,  sont  particulièrement 
favorables  à  la  guérison.  Mais  la  plupart  sont  d'avis  qu'elles 
siègent  de  préférence  entre  les  lèvres  du  col.  D'autre  part,  l'auteur 
a  constaté  dans  les  cas  qui  se  sont  présentés  à  son  observation 
que  les  déchirures  transversales  (10  cas)  et  longitudinales  de  la 
lèvre  antérieure  ou  postérieure  (16)  ne  sont  pas  rares  ;  qu'en  oatre 
les  déchirures  bilatérales  soat  beaucoup  plus  fréquentes  que  les 
unilatérales  (2  :  1),  et  que,  parmi  les  déchirures  unilatérales, 
celles  du  côté  gauche  sont  beaucoup  plus  communes  que  du  cùté 
droit  (9 :  1)  ;  enfin,  que  dans  les  cas  de  déchirures  étendues  (avec 
participation  des  culs-de-sac),  la  rupture  unilatérale  est  plus  fré- 
quente et  que  lorsqu'il  y  a  déchirure  bilatérale,  la  lésion  est  tou- 
jours plus  accusée  d'un  côté  (Ozempin  avait  déjà  fait  ces  deux 
remarques). 

ËTiOLOQiB.  —  L'auteur  étudie  en  détail  les  conditions  étiole- 
giques  diverses  des  déchirures  du  col;  nous  nous  contenterons  ici, 
faute  de  place,  de  les  énumérer  :  discision  du  col,  dilatation  au 
moyen  d'écarteurs  ou  de  tiges  rigides,  curettage  de  l'utérus,  avor- 
tement  criminel;  accouchement  (le  col  se  déchire  toutes  les  fois  que 
son  e^ctensibilité  est  soumise  à  des  exigences  exagérées),  rupture 
prématurée  de  la  poche  des  eaux,  volume  de  l'enfant  (Klein, 
Kaarsberg,  Gzempin,  Emmet),  variétés  de  présentation  de  la  tète 
(expériences  démonstratives  de  Kaarsberg)  (1),  accouchements  pré- 
cipités (Emmet),  extractions  artificielles  (tractions  sur  un  pied,  for- 
ceps), l'orifice  n'étant  pas  encore  complètement  dilater;  certsdnes 
pratiques  habituelles  aux  sages-femmes  (  manœuvres  consistant  à 
faire  remonter  le  col  sur  la  tôte  fœtale,  permission  aux  parturientes 
d'utiliser  avant  la  dilatation  complète  la  contraction  abdominale), 
incisions  cervicales  quand  elles  ne  sont  pas  suturées,  primiparité, 
surtout  primipares  dgées,  modifications  anatomiques  produites  par 
une  métrite  (Kaarsberg),  par  des  produits  néoplasîques,  opération^ 
obstétricales  maladroites,  sténoses  pelviennes,  défaut  de  propoi'tion 


(1)  a:  Cm  dem  Einmetske  rupture  )).  Kopenhagen,  1884. 
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entre  la  tôte  fœtale  et  la  filière  pelvienne  ;  contusion,  pendant  le 
travail,  des  tissus  cervicaux  aboutissant  plus  tard  à  la  nécrose^ 
avec  formation  souvent  de  fistules  vésicales,  etc. 

Évolution  de  la  déchh^re,  —  La  plupart  des  auteurs  admettent 
que  les  petites  déchirures  guérissent  habituellement,  et  qu'un 
grand  nombre  des  grandes  laissent  à  peine  quelques  traces  de  leur 
existence,  quand  on  a  pu  éviter  l'infection.  La  réunion  se  fait-elle 
par  première  intention,  cela  parait  douteux.  Les  conditions,  en 
effet,  sont  aussi  défavorables  que  possible  pour  qu'il  en  soit  ainsi. 
Mais  il  est  certain  qu'elle  s'opère  secondairement,  et  que  le  fait  ne 
doit  pas  être  rare.  S'il  est  exceptionnel  d'examiner  des  femmes 
présentant  des  déchirures  parfaitement  guéries,  c'est  que,  dans  ces 
conditions,  les  femmes,  n'éprouvant  du  fait  de  l'ancienne  déchirure 
aucun  malaise,  n'ont  pas  de  raison  pour  consulter  le  médecin. 
En  beaucoup  de  cas^  particulièrement  lorsque  la  déchirure  s'étend 
au  paramétrium,  11  peut  se  produire  une  oblitération  partielle, 
quand,  partant  de  l'angle  de  la  lésion,  s'établit  un  processus  de 
granulation,  s'accompagnant  de  rétraction  cicatricielle.  Consécuti- 
vement à  ce  processus  cicatriciel,  la  déchirure  revêt  des  aspects 
bien  différents.  S'il  s'opère  principalement  de  dedans  en  dehors,  la 
déchirure,  primitivement  profonde,  parait  superficielle,  s^il  se  fait 
de  dehors  en  dedans,  une  déchirure  allant  jusqu'à  l'orifice  interne, 
peut  rester  inaperçue.  Frappé,  en  certains  cas,  du  désaccord  appa- 
rent qui  existait  entre  les  signes  objectifs  constatés  du  côté  de 
l'utérus  et  l'intensité  des  phénomènes  névro-hystériques,  Etnmet 
soupçonna  qu'il  devait  exister  une  cicatrice  plus  importante  que 
celle  découverte  à  un  premier  examen,  et,  maintes  fois,  un  examen 
plus  minutieux  lui  donna  raison. 

Dans  les  autres  déchirures,  l'écartement  des  lèvres  du  col  per- 
siste ;  toutefois,  on  assiste  parfois  à  un  autre  mode  de  gttérison. 

Les  surfaces  déchirées  se  tapissent  d'épithélium,  de  sorte  qu'on 
observe,  en  certains  cas,  une  portion  vaginale  profondément  rup- 
turée  de  chaque  côté,  mais  dont  les  lèvres,  recouvertes,  sur  toute 
leur  étendu^,  par  un  épithéUum  sain,  restent  étroitement  ados- 
sées l'une  à  l'autre.  L'état  des  parties  est  tout  autre,  et  surtout 
il  a,  par  rapport  à  la  santé  générale,  une  importance  considé- 
rable, quand  les  lèvres  du  col  s'écartent  l'une  de  l'autre,  qu'en 
Bomme,  il  se  constitue  un  ectropion,  L'ectropion  est  la  règle  dans 
les  déchirures  bilatérales  moyennes  et  profondes  (76  fois  avc(^ 
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ectropïon,  7  fois  sans  ectropion).  Il  peut  môme  se  produire  avec 
des  déchirui*es  unilatérales,  mais,  quand  il  parait  en  être  ainsi,  il 
faut  examiner  soigneusement  le  côté  jugé  sain  au  premier  abord, 
car,  souvent,  on  y  constate  l'existence  d'une  déchii*ure  légère,  pri- 
mitivement méconnue. 

Suit  l'historique  de  l'ectropion,  et  l'exposition  des  différentes 
théories  émises  touchant  sa  pathogénie.  (Roser,  Emmet,  Fischel, 
Kaarsberg,  Czempin,  Hofmeier)  (1). 

Pour  l'auteur,  l'ectropion  se  produit,  d'une  manière  générale, 
comme  conséquence  directe  de  la  déchirure  ;  parfois,  il  succède  à 
la  traction  exercée  par  une  cicatrice  paramétrique  ou  émanant  de 
la  paroi  vaginale.  Enfin,  il  ne  lui  parait  pas  impossible  qu'il  soit, 
en  certains  cas,  le  résultat  de  la  tuméfaction  des  tissus  du  col,  et 
il  estime  que  cette  dernière  circonstance  est  surtout  susceptible 
d'exagérer  un  ectropion  déjà  constitué. 

(1)  On  sait  qn*£mmet  attribue  la  production  de  l'ectropion,  surtout  à  des 
effets  mécaniques  :  quand  une  nouvelle  accouchée,  atteinte  de  déchirure  da 
col  se  lève,  l'utérus,  resté  plus  gros,  descend  ;  la  lèvre  postérieure  butte  con- 
tre la  paroi  vaginale  postérieure  et  se  retourne,  s*éverse,  tandis  que  la  lèvre 
antérieure  se  porte  de  plus  en  plus  en  avant,  où  la  résistance  est  moindre; 
de  ce  fait,  Técartemeut  des  lèvres  s'exagère.  Et  ces  phénomènes  ont  d'autant 
plus  de  tendance  à  se  produire,  que  les  irritations  qui  émanent  de  l'angle  de 
la  déchirure,  ont  pour  effet  de  retarder  l'involution  utérine,  |)ar  suite  de 
maintenir   Tutérus  plus   volumineux  et  plus  lourd.   Kaarsberg  a  démontré 
exi)érimentalement  sur  le  cadavre,  [qu'il  était  possible  de  produire  un  ectro- 
pion en  refoulant  en  bas  un  utérus  sur  lequel  on  avait  pratiqué  l'incision 
bilatérale  du  col.  Il  fait  également  intervenir  les  ligaments,  qui,  solidement 
insérés  à  la  face  antérieure  et  poatérieiu*e  des  lèvres  ne  cèdent  pas,  tandis  que 
les  lèvres,  flasques,  n'offrent  aucune  résistance.  D'autre  part,  on  admet  qu'eu 
certains    cas,  l'ectropion  peut  résulter  d'une  traction   s'exerçant   sur  les 
lèvres  du  col  déchiré  et  émanant  des  parois  du  vagin   (Fritsch,  Emmet)  ; 
mais,    selon   Emmet,  réversion  ne  peut  se  produire  qu'à  la  faveur  d'une 
phlegmasie  du  tissu  péri-cervical  ;  explication  qui,  à  la  vérité,  s'applique  aux 
déchirures  intéressant  les  culs-de-sac,  aux  cas  où  il  existe  une  cicatrice  para- 
métritique,  rétractile,  continue  avec  le  col  ;  mais,  il  s'agit  là  de  faita  rares. 
D'autre  part,  Czempin  et  Hofmeier,  abandonnant  la  théorie  mécanique,  et 
niant  que  l'ectropion  soit  une  conséquence  directe  de  la  déchirure,  invoquent 
une  maladie  éventuelle  de  la  muqueuse,  compliquée  ou  non  de  métrite  ; 
a)  é version  de  la  muqueuse  tuméfiée  ;  b)  éversion  par  la  raison  que  la  por» 
tion  interne  de  la  lèvre  du  col  s'hypertrophie  plus  que  la  portion  externe. 
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Modiûcations  anatomiques  cousécutives  à  la  déchirure.  Quand 
on  examine  au  bout  d'un  certain  temps  un  col  qui  a  été  déchiré, 
on  constate,  parfois,  que  les  lèvres  de  l'orifice  externe,  même  sur 
leur  face  interne,  sont  pourvues  d'un  revêtement  identique  àl'épi- 
thélium  vaginal.  Mais,  règle  générale»  on  découvre  aussi  dans  le 
voisinage  du  museau  de  tanche,  une  zone  plus  ou  moins  rouge, 
qui  rappelle  une  granulation  :  à  peine  punctiforme  en  quelques 
cas,  elle  recouvre  souvent,  sur  une  grande  étendue,  la  portion 
vaginale,  et  s'étend  quelquefois  aux  culs-de-sac.  Elle  est,  parfois 
limitée  à  sa  périphérie  par  une  ligne  courbe  ;  d'autres  fois,  cette 
ligne  de  démarcation  est  tout  à  fait  irrégulière. 

La  surface  correspondante  à  cette  zone  est  tantôt  finement  gra- 
nulée, tantôt  traversée  de  dépressions  profondes  ou  semée  de 
saillies  demi-sphériques  ;  en  quelques  cas,  le  simple  contact  pro- 
voque des  hémorrhagies. 

Or,  l'examen  microscopique  démontre  que  ces  conditions  ana- 
tomiques, macroscopiquement  si  différentes,  possèdent  ce  caractère 
commun,  qu*en  tous  les  points  le  revêtement  est  constitué  par 
de  Vépithélium  cylindrique.  Parfois,  la  structure  anatomique, 
vue  au  microscope,  ne  se  distingue  en  rien  de  la  structure  anato- 
mique de  la  muqueuse  cervicale  ;  en  certains  cas,  on  constate  les 
signes  d'une  phlegmasie,  en  d'autres,  au  lieu  de  l'épithélium  cylin- 
drique, court,  tel  qu'on  l'observe  sur  l'utérus,  on  trouve  un  épithé- 
lium  plus  élevé  mais  délicat,  rappelant  de  très  près  les  cellules 
fusiformes. . 

La  dénomination  di'Érosion,  qu'à  la  suite  d'une  interprétation 
erronée  on  a  donnée  à  cet  état,  a  été,  bien  que  ne  correspondant 
pas  à  la  nature  de  la  lésion,  conservée.  En  conséquence,  il  faut 
entendre,  en  considération:  des  notions  anatomiques  fournies  par 
le  microscope,  sous  le  nom  d'érosion  :  une  modification  anatomi- 
que caractérisée  par  ce  fait  que  des  zones  de  la  portion  vagi- 
nale, tapissées  narmalement  par  un  épithélium  plat,  ont  pris 
un  revêtement  constitué  par  de  Vépithélium  cylindrique. 

L'accord  sur  la  genèse  des  érosions  n'est  pas  fait.  Selon  Ruge  et 
Veit,  il  y  aurait  d'abord  chute  des  couches  superficielles  de  l'épi- 
thélium plat,  puis,  les  cellules  profondes  de  cette  couche,  qui  sont 
pemblables  à  des  cellules  cylindriques,  proliféreraient  en  donnant 
lieu  à  un  épithélium  cylindrique.  Cet  épithélium  cylindrique,  à  son 
tour,  en  s'invaginant  formerait  de  nouvelles  glandes  semblables 
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aux  glandes  du  col  (érosions  papillaires)  ;  enfin,  l'obstruction  des 
canaux  excréteurs  de  ces  glandes,  aboutiraient  à  des  kystes  par 
rétention,  ou  œufs  de  Naboth  (érosions  folliculaires).  Par  contre, 
d'après  Fischel,  l'érosion  ne  serait  pas  autre  chose  que  la  muqueuse 
cervicale  plus  ou  moins  modifiée.  Suivant*  Topinion  de  cet 
auteur,  les  érosions  ne  se  rencontreraient  que  chez  les  sujets  chez 
lesquels  la  muqueuse  cervicale  s'était,  primitivement  déjà,  étendue 
sur  la  portion  vaginale.  Ou  bien  le  siège  de  l'érosion  n'avait 
jamais  été  pourvu  d'épithélium  plat  (ectropion  histologique  congé- 
nital), ou  bien  il  s'en  était  revêtu  durant  l'enfance  ;  mais  plus 
tard,  par  le  fait  d'un  processus  phlegmasique,  cet  épithélium  se 
détacherait  en  mettant  au  jour  l'épithélium  cylindrique,  primitive- 
ment en  place.  Quant  à  l'auteur,  il  se  rallie  à  la  théorie  plus  sim- 
ple que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  érosions  résultent  de  ce  que 
la  muqueuse  cervicale,  sous  rinfluence  d'un  processus  d'accroisse- 
ment intense,  s'étend  sur  la  portion  vaginale. 

Le  fait  qu'on  observe  souvent  des  érosions  dans  l'état  puerpéral, 
ont  conduit  Fritsch  à  penser  qu'en  certains  cas  elles  pouvaient 
être  produites  par  des  influences  mécaniques,  c  II  est  admissible 
que  l'épithélium  plat  peut  être  détruit  mécaniquement  ou  par  des 
processus  diphtériques.  Cet  épithélium  détruit,  l'épithélium  cylin- 
drique qui  déjà,  du  fait  de  Tétat  puerpéral,  a  acquis  une  certaine 
énergie  de  développement,  s'étend  sur  la  surface  de  la  portion 
vaginale,  recouvrant  aussi  bien  les  parties  cruentées  que  celles 
primitivement  pourvues  d'un  épithélium  pavimenteux.  » 

A  ces  altérations  anatomiques  (érosions,  kystes  glandulaires),  se 
surajoute  parfois  de  la  métrite.  Comme  conditions  étiologiques  d'une 
métrite,  ou  comme  circonstances  favorables  à  la  persistance  d'une 
métrite  déjà  existante,  il  faut  signaler  :  l'irritation  développée  au 
niveau  de  l'angle  de  la  déchirure  et  qui  retarde  l'involution  uté- 
rine, l'endométrite  chronique  et  les  troubles  circulatoires  qui  exis- 
tent au  niveau  de  la  portion  vaginale  en  rapport  avec  les  effets  de 
la  rétraction  cicatricielle,  réversion  des  lèvres  de  l'orifice  externe^ 
et  les  déviations  de  l'utérus. 

Les  altérations  de  tissu,  causées  par  l'érosion  et  l'endométrite 
d'une  part,  et  par  la  métrite  d'autre  part,  donnent  en  certains  cas  à  la 
portion  vaginale  un  aspect  qui  ne  rappelle  en  rien  l'état  normal  : 
saillies  épaisses,  tubéreuses,  séparées  par  des  sillons  profonds,  qui 
saignent  parfois  au  plus  léger  contact,  qui  ont  souvent  l'apparence 
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d'une  Burface  ulcérée,  eniin,  condiiibns  aûatômiqueB  st  oomplexes 
en  certains  cas  qu*il  devient  difficile,  sinon  Impossible,  même  pour 
le  clinicien  compétent,  d^affirmer  qu*il  n'existe  pas  de  cancer.  Ce 
sont  précisément  ces  cas  qui  ont  suggéré  la  question  :  ta  déchi- 
rure dît  col  ne  peut-elle  pas  être  Vorigine  du  cancer  f  à  laquelle 
Emmet  a  nettement  répondu  par  Taffirmative.  Breisky  a  égale- 
ment publié  plusieurs  observations,  dans  lesquelles  il  croit  pouvoir 
établir  une  relation  directe  entre  la  déchirure  et  le  cancer.  Les 
recherches  de  Ruge  et  de  Veit  ont  aussi  fourni  une  base  solide  à 
l'opinion  que  le  catarrhe  chronique  de  la  muqueuse  cervicale, 
compliqué  d'érosions,  constitue  une  condition  prédisposante  au 
développement  du  cancer. 

D'autre  part,  les  statistiques  d'Hofmeier  et  de  Linke  témoignent 
que  le  cancer  de  la  portion  vaginale  est  rare  chez  les  nuUipares. 

Il  faut  encore  citer  comme  conséquences  éventuelles  de  la  déchi- 
rure du  col  :  la  paramétrite,  les  déplacements  de  Tutérus  sous  la 
dépendance  ou  non  d'une  rétraction  cicatricielle.  L*ovarite  elle- 
même  y  trouverait  souvent  son  point  de  départ  (Macdonald,  Kaars- 
berg). 

Influence  de  la  déchirure  sur  la  vie  génitale  de  la  femme  ;  symp- 
tômes. — Souvent,  il  existe  des  troubles  menstruels  (Emmet) ,  et  d'or- 
dinaire, la  durée  de  la  menstruation  est,  à  peu  prés  constamment, 
prolongée  d*un  jour,  et  les  femmes  sont  plus  abondamment  réglées 
qu'auparavant.  Les  sensations  sexuelles  sont,  en  général,  émous- 
sées.  En  ce  qui  concerne  l'aptitude  à  la  fécondation,  la  majorité 
des  auteurs  avec  Emmet,  et  contrairement  à  l'opinion  professée 
par  Noeggerath,  sont  d'avis  qu'elle  se  trouve  diminuée,  moins  peut- 
être  du  fait  de  la  déchirure  que  de  ses  complications  (endométrite, 
métrite,  déviations  utérines).  Eustache,  néanmoins,  parle  de  deux 
femmes  qui  étaient  restées  stériles  durant  cinq  ans,  malgré  la 
guérison  des  complications  associées  à  la  déchirure,  et  qui  devin- 
rent enceintes  après  qu'elles  eurent  subi  l'opération  d'Emmet. 
Quand  une  femme,  atteinte  de  déchirure,  devient  enceinte,  elle  est 
fort  sujette  à  des  hémorrhagies  (Grandin),  dont  l'avortement  est 
fréquemment  la  conséquence. 

Enfin,  il  suffit  de  signaler  que  les  altérations  anatomiques,  de 
nature  cicatricielles,  consécutives  à  la  déchirure,  peuvent,  à  l'occa- 
sion, apporter  un  certain  obstacle  à  Taccouchement. 

Les  accidents  qu'accusent  les  femmes  atteintes  de  déchirures  du 
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col  sont  extrêmement  variés  :  lassitude,  manque  d'appétit,  consti- 
pation, mictions  douloureuses,  douleurs  hypogastriques,  sacrées, 
iliaques...,  manifestations  hystériques,  névropathie,  convulsions, 
•h  certains  cas,  troubles  psychiques,  souffrances  sous  la  dépen- 
Aance  d'écoulements  abondants.  A  la  vérité,  une  bonne  part  de 
ces  accidents  ne  relèvent  pas  directement  de  la  déchirure  mais 
plutôt  de  ses  complications.  Les  cas  dans  lesquels,  à  la  suite  de 
l'opération  d'Emmet,  tous  les  troubles  nerveux,  parfois  des  psy- 
choses graves,  s'amendent,  sans  qu'on  ait  eu  à  extirper  du  tissu 
cicatriciel,  inclinent  à  penser  qu'il  existe  une  autre  source  d'irri- 
tation. Elle  réside,  très  vraisemblablement,  dans  les  tiraillements, 
déjà  signalés,  qui,  lorsqu'il  y  a  ectropion,  se  produisent  au  niveau 
de  l'angle  de  la  déchirure. 

De  cette  étude  laborieuse,  l'auteur  conclut  que.rcontrairement  à 
l'opinion  de  Noeggerath,  la  déchirure  du  col  doit  être  maintenue 
dans  le  cadre  des  affections  chroniques  de  la  matrice. 

Traitement.  —  Après  avoir  rappelé  l'enthousiasme  exagéré, 
contre  lequel  Emraet  s'éleva  lui-môme,  que  provoqua  en  Amérique 
sa  méthode  opératoire,  aussi  bien  que  la  réaction  injuste  qui  suivit, 
l'auteur  s'applique  à  bien  définir  les  cas  auxquels  l'opération 
d'Emmet  doit  être  limitée.  Il  ne  faut  pas  toujours  attendre,  de 
cette  intervention,  la  guérison  d'une  endométrite  intense,  d'un 
catarrhe  abondant.  Il  est  des  cas,  où  il  est  nécessaire  par  un  trai- 
tement préliminaire  (abrasion  de  la  muqueuse,  dilatation  du  canal 
cervical,  scarifications,  lavages,  emploi  des  caustiques,  du  cau- 
tère, destruction  préalable  (avec  le  bistouri  ou  à  l'aide  du  massage) 
d'adhérences  paramétriques  cicatricielles),  de  supprimer  certaines 
complications  contre  lesquelles  l'opération  d'Emmet,  seule,  ris- 
querait de  rester  insuffisante.  Quant  au  tissu  cicatriciel,  développé 
dans  la  portion  vaginale,  il  faut  toujours  l'extirper,  dès  qu'on 
intervient  chirurgicalement,  parce  qu'il  paraît  très  vraisemblable, 
suivant  l'opinion  d'Emmet,  qu'il  est  le  point  de  départ  de  toute 
une  série  d'accidents  réflexes. 

Au  total,  on  possède  contre  la  déchirure  du  col,  3  procédés 
chirurgicaux:  1)  Yexcision  de  la  muqueuse^  à  utiliser  toutes  les 
fois  qu'on  pourra  rapporter  tous  les  accidents  à  la  maladie  de  la 
muqueuse.  Ce  procédé  a  dans  Noeggerath.  un  partisan  enthousiaste, 
trop  enthousiaste  môme,  d'après  Littauer;  2)  Vampuiation  de  hi 
portion  vaginale^  qui,  du  môme  coup,   supprime  endométrite. 
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métrite,  tissu  cicatriciel,  ectropiou,  et  Tirritation  émanant  de 
l'angle  de  la  déchirure.  Mais,  elle  a  l'inconvénient  d'enlever  un 
organe,  dont  rien  ne  démontre  Tinutillté,  et,  d'autre  part,  elle  doit 
être  écartée  toutes  les  fois  qu'il  existe  des  rétro-déviations  de 
l'utérus.  Ëmmet  la  condamne  formellement,  ce  qui  est  excessif.  Elle 
est  nettement  indiquée  dans  les  cas  de  pertes  de  substance  éten> 
dues  du  col,  de  déchirures  multiples  lorsque  sous  Tinlluence  d'une 
métrite  prolongée,  la  portion  vaginale  est  devenue  absolument 
irréguliére,  quand  le  col  est  dur,  rigide,  au  point  qu'il  est  irnpos* 
sible  d'écarter  les  lèvres  Tune  de  l'autre,  enfin,  quand  l'état  des 
parties  est  tel,  qu'en  l'absence  môme  de  déchirure  du  col,  il  serait 
indiqué  de  procéder  à  cette  intervention.  Dans  tous  les  autres 
cas,  3)  l'opération  d'Emmet  représente  la  méthode  la  plus  ration- 
nelle ;  c'est  le  procédé  le  plus  parfait  qu'on  puisse  imaginer,  parce 
que,  non  seulement  il  ramène  les  tissus  de  la  portion  vaginale  dans 
rétat  normal,  et  que, par  la  suppression  de  l'ectropion  et  de  l'angle 
de  la  déchirure,  il  fait  cesser  toutes  les  irritations  pathologiques  et 
les  accidents  réflexes,  mais  aussi  parce  qu'il  restaure  la  forme 
normale  de  la  portion  vaginale. 

A  ce  travail  est  annexé  un  tableau  synoptique,  consignant  les 
traits  essentiels  de  50  opérations  d'Emmet  pratiquées  par  Sftnger. 

R.  L. 

VI.   —  PATHOLOGIE  DE  LA  MUQUEUSE  UTÉRINE 

Quelques  considérations  sur  la  pathologie  de  la  muqueuse  du  corps 
de  l'utérus.  (Einiges  zur  Pathologie  der  Mucosa  corporis  uteri). 
Uter.  Cent.  f.  Gyn.y  1891,  no  34,  p.  689. 

L'auteur  étudie  les  deux  points  suivants  :  1)  rapports  de  l'adé- 
nome avec  le  cancer;  2)  relations  entre  l'eiidométrite  et  les  néofor- 
mations glandulaires  dans  la  muqueuse  avec  les  altérations  simul- 
tanées de  la  musculeuse  utérine. 

Sur  la  lr«  question,  ses  recherches  l'ont  conduit  aux  conclusions 
suivantes  :  il  n'existe  que  deux  formes  anatomiques  qu'on  puisse 
sûrement  tenir  pour  du  cancer,  c'est-à-dire  deux  processus  qui 
montrent  de  la  tendance  à  pénétrer  dans  le  tissu  environnant,  à  le 
détruire  et  à  donner  lieu  à  des  métastases.  Dans  un  cas,  il  s'agit 
de  structure  alvéolaire  (cancer  typique),  dans  l'autre  d'hyperplasie 
et  d'hypermégalie  glandulaires  telles  qu'il  existe  des  tubes  d'épi- 
thélium   cylindrique,  sans   faisceaux   connectifs  interstitiels,   et 
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enroulés  à  la  manière  de  pelotons  de  lombrîos  (adénome  malin 
de  Ruge). 

On  constate  souvent  en  pareil  cas  l'effraction  de  la  membrane 
glandulaire,  et  l'invasion  des  bourgeons  épithélîaux  dans  le  tissu 
interglandulaire,  et  jusque  dans  la  musculeuse  utérine.  Tous  les 
autres  processus  anatoraiques  (multiplication  glandulaire,  bour- 
geonnements épithéliaux,  épithélium  en  prolifération,  stratifiés, 
réplétion  des  cavités  glandulaires  avec  de  l'épithélium  polymor- 
phe, etc.).  ne  permettent  pas  de  porter  le  diagnostic  de  cancer. 
Les  altérations  anatomiques  que  liuge  et  Veit  ont  signalées  comme 
caractérisant  le  cancer  au  début,  ont  été  constatées  dans  des  cas  à 
évolution  bénigne.  Assurément,  elles  peuvent  se  montrer  aussi  au 
début  du  cancer,  mais,  à  ce  moment,  rien  ne  permet  d'affirmer, 
par  la  considération  des  phénomènes  morphologiques,  si  Ton  se 
trouve  ou  non  en  présence  d'un  néoplasme  à  tendance  destructive. 

Suivent  deux  observations,  dont  Tune  surtout  démontre  combien 
les  résultats  de  l'examen  microscopique  et  même  l'histoire  clinique 
des  faits  peuvent  induire  en  erreur  ! 

2)  Il  ressort  de  l'examen  des  faits  que  la  muqueuse  utérine  est 
le  siège  de  processus  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'hyperplasies, 
d'adénome  de  bonne  et  de  mauvaise  nature,  que,  d'autre  part,  la 
musculeuse  utérine  est  le  siège  d'une  hypertrophie  diffuse  des 
éléments  musculaires,  ou,  indépendamment  de  l'hypertrophie 
générale,  de  noyaux  fibromateux  plus  ou  moins  volumineux, 
aussi  bien  que  de  nodosités  sous-séreuses,  qu'enfin  il  peut  exis- 
ter un  ou  plusieurs  gros  fibro-myômes  interstitiels.  Quel  rapport 
de  succession  y  a-t-il  entre  ces  diverses  lésions  î  Si,  dit 
l'auteur,  Ton  accepte  que  l'affection  de  la  muqueuse  est  le  point  de 
départ  des  modifications  hypertrophiques  diffuses  de  la  muscu- 
leuse, pourquoi  cette  môme  affection  ne  serait-elle  pas  l'origine  du 
développement  des  fibro-myômes  circonscrits  ?  Il  est  indiscutable 
que,  fréquemment,  ménorrhagies,  métrorrhagies  et  autres  variétés 
de  pertes  précèdent  de  longtemps  l'apparition  de  la  tumeur.  Aussi, 
contrairement  à  Wider,  Campe,  Martin,  l'auteur  considère-t-il  les 
altérations  de  la  muqueuse  comme  des  altérations  initiales  et  cau- 
sales par  rapport  aux  lésions  variées  de  la  musculeuse.  L'irritation 
venue  du  dehors,  porte  sur  la  muqueuse  et  provoque  une  hyper- 
trophie et  une  hyperplasie  des  glandes.  Mais  celles-ci  agissent  sur 
la  musculeuse,  de  façon  à  provoquer  une  prolifération  conjonctive 
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circonecrite.  A  son  tour,  la  tumeur  en  voie  d'accroissement,  et  les 
troubles  circulatoires  parallèles  peuvent,  à  l'occasion,  provoquer 
un  processus  régressif,  et  môme  une  atrophie  de  la  muqueuse. 
Avec  cette  manière  de  voir,  on  s'explique  certaines  observations 
de  Wyder  dans  lesquelles  on  avait  constaté  que  précisément  dans 
les  portions  de  la  muqueuse  avoisinant  do  gros  libro-myômes,  il 
n'y  avait  plus  traces  de  glandes,  mais  bien  du  tissu  connectif  réti- 
culé. Par  contre,  le  processus  glandulaire  hyperplasique  se  ren- 
contrait dans  les  zones  opposées  de  la  muqueuse,  au  niveau  de 
laquelle  la  paroi  ne  contenait  aucune  tumeur.  Enfin,  Cornil,  au 
cours  de  ses  remarquables  recherches  sur  la  métrite,  a  constaté 
que  les  lésions  inflammatoires  de  la  muqueuse  étaient  plus  fré- 
quentes dans  les  cas  de  ûbro-myômes  au  premier  stade  dé  leur 
développement,  que  dans  ceux  de  tumeurs  volumineuses. 

R.  L. 

Recherches  histologiqnes  et  considérations  cliniques  sur  les  alté- 
rations de  la  muqueuse  utérine  dans  les  tumeurs  de  Tutéms.  (Ricer< 
che  istologische  e  considerazioni  cliniche  suUa  alterazionl  délia 
mucosa  uterina  nei  tumori  délia  matrice)^  par  Cukatulq.  Ânnali 
di  Ost.  e  Ginec,  Milauo,  janvier  1891,  p.  1. 

Curatulo  rapporte  les  observations  de  vingt  hystérectomies  vagi* 
nales  pour  cancer  avec  examen  histologique.  Il  décrit  les  lésions 
glandulaires  et  les  lésions  interglandulaires.  Pour  lui,  rendométrité 
glandulaire  est  bien  proche  parente  de  Tadénome  bénin.  Avec  Abel', 
Landau,  etc.,  il  montre  que  les  lésions  de  la  muqueuse  du  corps  sont 
fréquentes  dans  le  cancer  encore  limité  au  col.  La  muqueuse  uté- 
rine présente  souvent  des  lésions  mixtes  tenant  à  la  fois  du  sar- 
come et  du  carcinome. 

Dans  les  fibromes,  les  lésions  d'endométrite  sont  fréquentes, 
mais  les  hémorrhagies  que  Ton  observe  sont  plutôt  dues  à  la  stase 
dans  les  petits  vaisseaux  de  la  muqueuse  qu'aux  lésions  de  celle-ci. 

P.  Mauclaire. 

VII.   —  MÉTRITES. 

Métrite  cervicale,  par  Doléris  et  Bonnet,  Nouv.  Arch,  d'obst. 
et  de  gynéc.  Paris,  1891,  p.  11,  90, 114. 

I.  Inflammation  aiguë  et  chronique  du  col.  —  L'inflammation 
débute  dans  la  muqueuse.  A.  Récente,  elle  se  caractérise  par  lé 
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profondeur  du  mal,  avoir  recours  à  deux  artifices  opératoires,  la 
section  du  col  et  la  dilatation.  Indépendamment  de  leur  utilité  au 
point  dé  vue  du  diagnostic,  ces  deux  moyens  présentent  encore 
un  incontestable  avantage  thérapeutique. 

Le  cathétérisme  enfin  est,  à  défaut  du  toucher  intra-cervical, 
un  moyen  do  diagnostic  utile.  Il  faut  se  servir  d'un  cathéter  rigide 
ou  malléable»  mais  pas  mou  comme  une  bougie.  On  apprécie  ainsi 
les  aspérités  de  la  muqueuse,  les  saillies  kystiques,  la  dilatation  du 
col,  Texistence  de  flexions* 

Toutes  ces  manœuvres  doivent  être  faites  très  antiseptiquement. 

Le  diagnostic  différentiel  n'est  à  faire  qu'avec  la  métrite  du 
corps  et  répithélioma.  La  métrite  du  corps  est  caractérisée  par 
les  métrorrhagies,  Técoulement  d'un  liquide  différent,  la  douleur 
locale  au  fond  de  Tutérus  provoquée  par  la  pression  de  Tutérus. 
répithélioma  au  début  est  quelquefois  d*un  diagnostic  difficile, 
le  mieux  alors  est  de  faire  l'examen  d'un  fragment  excisé. 

Ck)MPLiCATi0N8.  —  Les  complications  résultent  :  1»  de  la  propaga- 
tion de  llnflammation  au  delà  des  limites  du  col  ;  2®  des  troubles 
fonctionnels  ou  trophiques. 

La  propagation  de  lésions  peut  se  faire  par  continuité  des  mu- 
gueuses  (endométrite  du  corps,  salpingite,  péritonite,  ovarite,  va- 
ginite du  cul-de-sac  postérieur).  Elle  peut  se  faire  jpar  les  troncs 
veineux  et  lymphatiques^  surtout  mis  en  cause  lorsqu'il  y  a  asso- 
ciation du  traumatisme  et  de  septicité  ;  c'est  de  cette  manière  que 
se  développent  les  paramétrites  et  certaines  oophoro-Balpingltes  où 
les  tuniques  externes  sont  affectées  avant  la  muqueuse. 

Le  fonctionnement  du  rectum  et  celui  de  la  vessie  peuvent 
être  troublés  par  le  développement  de  paramétrites  antérieures  et 
postérieures.  L'atrésie  de  l'orifice  interne  peut  amener  la  rétention 
des  sécrétions,  Vhystéralgîe,  Les  paramétrites  sont  elles-mêmes  la 
cause  de  déviations,  de  flexions  permanentes. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  avoir  un  triple  objectif,  corres- 
pondant aux  trois  termes  de  la  pathologie  du  col  utérin,  inflamma- 
tion, traumatisme,  déformation. 

I.  Traitement  de  V inflammation,  —  Au  début,  le  traitement 
est  simple  ;  il  doit  être  eœt7*a  et  intra-cervical.  Extra-cervical  il 
consiste  à  assurer  l'antisepsie  du  vagin  par  des  injections  chaudes 
de  sublimé  (1  p.  1000  à  1  p.  4000)  et  des  applications  de  tampons 
îodoformés  qui  soulèvent  le  col  et  facilitent  la  circulation  en  retour.En 
cas  de  sécrétions  épaisses  ou  de  gonflement  extrême  de  la  muqueuse. 
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on  recourt  à  lapflycôrine  quiproduitune  action  dyalitiqûe  utile.  Cer- 
tains vagins  s'excorient  par  la  glycérine,  il  faut  alors  employer  la 
vaseline  iodoformée  (vasel.  30,  iodof.  10,  camphre  2)  ou  s'il  y  a  dee 
phénomènes  douloureux  la  préparation  suivante  (vasel.  30,  salol  5, 
chloral  5).  Concurremment,  il  faut  recourir  à  un  traitement  intra^ 
cervical,  consistant  surtout  dans  la  dilatation  antiseptique  de  la 
cavité  et  dans  des  écouvillonnages  légers. 

Dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  la  dilatation  répétée  suivie  du 
tamponnement  antiseptique  peut  être  utilisée.  Elle  est  le  plus  sou* 
vent  insuffisante  et  il  faut  recourir  au  hersage,  fait  avec  une  sorte 
de  scarificateur  à  lames  parallèles  multiples  et  tranchantes  de  3  & 
4  millim.,  au  curage  tranchant  ou  à  l'application  de  certains  topi- 
ques tels  que  la  créosote^  le  napthol  camphré,  la  glycérine  iodée 
(iode  1,  glycérine  2). 

Lors  de  lésions  plus  profondes  il  faut  faire  Tahlation  de  la  mu- 
queuse au  bistouri,  suivie  de  la  thermo-cautérisation  légère  de  la 
surface  cruentée  ou  la  stomatoplastie,  qui  n  est,  en  quelque  sorte, 
qu'une  réduction  de  l'amputation  à  lambeaux. 

La  forme  interstitielle  scléro-kystique  est  justiciable  de  l'ampu- 
tation. La  ponction  et  la  cautérisation  des  kystes,  qui  amène  une 
détente  passagère  dans  les  symptômes,  n'est  qu'un  palliatif  de 
courte  durée. 

II.  Traitement  des  lésions  traumatiques.  --  Immédiatement 
après  l'accouchement,  on  doit  faire  la  trachélorrhaphie.  Plus  tard 
ou  n'opérera  que  si  Tinflammation  s'est  surajoutée  à  la  lésion  trau- 
matique.  Le  procédé  d'Emmet  conviendra  aux  cas  où  la  cervicite  à 
son  début  est  susceptible  de  céder  à  de  petits  moyens;  mais  dès  que 
Tendométrite  est  profonde,  accompagnée  de  kystes  il  faut  recou- 
rir à  l'amputation  de  Schrôder,en  lui  combinant  le  large  avivement 
et  les  sutures  latérales  d'Emmet. 

III.  Traitement  des  défonnations.  —  Contre  la  flexion  des 
séries  répétées  de  dilatation  ;  contre  la  conicité,  la  stomatoplastie 
ou  la  section  bilatérale;  contre  l'allongement  hypertrophique, 
l'amputation.  H.  H. 

Hémorrhagies  utérines  après  la  ménopause,  en  dehors  des  tumeurs 
malignes.  (Utérine  hejnorrhage  after  the  ménopause  not  dépen- 
dent on  malignantgrowths),  par  Montaqu  handfield-jones.  Lan- 
cet,  Lond.,  1890,  vol.  II,  p.  228. 

Chez  toute  femme  ayant  dépassé  la  ménopause  on  est  tenté. 


.dan^  toute  hémorrhagie,  de  voir  un  signe  de  cancer.  Cependant  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi.  L'auteur  rapporte  quatre  de  ces  trop 
.rares  exceptions. 

/  Le  premier  cas  —femme  de  52  ans.  —  fut  d'ailleurs  pris  pour 
.un  cancer.  La  guérison  spontanée  vint  montrer  plus  tard  qu'il  s'a- 
gissait sans  doute  de  quelque  collection  puinilente  périutérine 
ou  intra-tubalre  ayant  donné  lieu  à  des  pertes  blanches  ainsi  qu'à 
des  hémorrhagies. 

.  Le  second,  d'un  diagnostic  plus  délicat  encore,  a  trait  à  une 
lésion  ulcérative  chez  une  femme  de  66  ans.  L'auteur  faute  de 
mieux  s'est  arrêté  au  diagnostic  de  lupus. 

.  Dans  le  troisième  cas,  il  s'agissait  d'une  endométrite  sénile 
d'origine  évidemment  infectieuse,  chez  une  femme  de  59  ans. 

Enfin,  dans  le  dernier  cas,  les  hémorrhagies  qui  avaient  fait 
porter  par  un  médecin  qui  s'abstint  d'examiner  la  malade,  le  dia- 
gnostic de  cancer,  étaient  dues  à  des  ulcérations  produites  par 
un  vieux  pessaire  incrusté,  qui  était  au  fond  du  vagin  depuis 
plusieurs  années  et  dont  l'extraction  mit  une  trêve  aux  douleurs, 
aux  ulcérations  et  aux  hémorrhagies.  J.-L.  Faure. 


OUVRAGE  REÇU  : 

Les  travaux  de  la  cinquième    session  du  Congrès  français  de 
Ghirargie  qui  s'est  tenue  au  mois  de  mars  dernier,  sous  lapré- 


L  jour  de  la  session  étaient  :  l'intervention  chirurgi- 
cale dans  les  affections  des  centres  nerveux  (la  trépanation 
primitive  excepté!  ;  résultats  éloignés  de  Vàblation  des  annexes 
de  Vutérus  dans  les  affections  non  neoplasiques  de  ces  orga- 
nes (1)  ;  des  dive7*ses  espèces  de  suppurations  examinées  au  point 
de  vue  bactériologique  et  clinique.  Ces  questions  ont  donné  lieu 
à  de  nombreuses  communications  et  à  d'intéressantes  discussions 
auxquelles  ont  pris  part  nos  plus  importants  chirurgiens  ;  plus 
de  70  communications  sur  divers  sujets  complètent  l'ouvrage,  et 
témoignent  de  l'importance  des  travaux  de  ce  congrès,  ainsi  que 
de  la  haute  valeur  de  la  chirurgie  française.  (1  vol.  in-8o  avec  figu- 
res dans  le  texte,  14  fr.  Félix  Alcan,  éditeur.) 

\.\,  Ltifl    ififutfrji  fh'  fr  y  ttMfliiéfir  oui  \nûi\iti  int^Kraleiiieiit  1(2*  plua  IitJinjf- 


Le  gérant  :  (3.  Steinheil. 
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Hôpital  Necker.  —  Clinique  du  professeur  Guyon. 

la  lithotritie  chez  la  femme 

Messieurs, 

Je  vaw  opérer  aujourd'hui  devant  vous  une  femme  dont  la 
vessie  renferme  un  calcul.  La  lithotritie  est  une  opération 
assez  rare  chez  la  femme.  Aussi  j'ai  pensé  qull  serait  inté- 
ressant d'étudier,  dans  cette  leçon,  les  conditions  et  le  manuel 
opératoire  de  la  lithotritie  dans  un  cas  spécial. 

La  malade  est  âgée  de  51  ans  :  elle  n'a  jamais  été  sondée, 
ni  examinée  avant  son  entrée  à  l'hôpital  qui  date  de  la 
seconde  quinzaine  de  février.  Elle  a  une  vessie  qui  suppure 
abondamment.  On  trouve  en  effet  une  moyenne  de  quatre  à 
cinq  centim.  de  pus  dans  le  bocal  où  sont  réunies  les  urines 
émises  en  vingt-quatre  heures.  Cette  suppuration  dure  depuis 
longtemps,  six  ans  environ. 

C'est  là  un  fait  rare,  car  les  calculs,  qu'ils  siègent  dans  le 
rein  ou  la  vessie,  évoluent  en  général  aseptiquement.  La 
suppuration  ne  se  montre  guère  que  chez  les  individus  por- 
teurs d'une  diatlièse,  par  exemple  chez  les  tuberculeux. 
Cependant  il  peut  exister,  chez  les  femmes,  de  la  suppuration 
gui  survient  sans  cause  appréciable.  J'ai  quelquefois  appelé 
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ces  cystites  vaginales,  pour  montrer  que  l'infection  procède 
de  dehors  en  dedans,  c'est-à-dire  du  vagin  à  la  vessie.  Cette 
infection  par  inoculation  urëthrale  est  possible  chez  la  femme  ; 
en  dehdrs  de  la  blennorrhagie  elle  est  impossible  chez 
rhomme. 

Notre  malade  accusait  de  la  douleur  dans  les  régions  géni- 
tales pendant  les  rapports  sexuels.  Elle  avait  de  la  vaginite. 
Elle  a  aussi,  depuis  longtemps,  de  la  cystite  :  les  mictions 
sont  fréquentes  et  douloureuses.  C*est  très  probablement 
sous  rinfluence  de  cette  cystite  que  des  dépôts  de  phosphates 
se  sont  accumulés  peu  à  peu  dans  la  vessie  et  ont  enfin  cons- 
titué le  calcul  que  nous  allons  extraire.  Ce  calcul  est  donc 
secondairey  consécutif  à  la  cystite. 

Depuis  deux  ans,  les  phénomènes  pathologiques  se  sont  ac- 
centués graduellement.  Il  y  a  eu  des  rétentions  d'urine  qui  du- 
raient de  deux  à  dix  heures,  de  Tincontinence  nocturne.  Il  n'y 
a  jamais  eu  d'hématurie.  Telle  est,  en  résumé,  Thistoire  patho- 
logique de  cette  malade.  Avant  de  l'opérer,  je  désire  vous 
exposer  brièvement  les  principes  de  la  lithotritîe  chez  la 
femme  et  les  différences  à  établir  avec  la  lithotritie  qu*on 
exécute  chez  l'homme  bien  plus  fréquemment. 

Le  point  capital  de  ce  parallèle  est  la  difficulté  beaucoup 
plus  grande  de  la  lithotritie  chez  la  femme.  Ce  fait  a  du  reste 
besoin  d'explications,  car,  au  premier  abord,  il  peut  sembler 
paradoxal. 

En  effet,  Tintroduction  des  instruments  est  facile  chez  la 
femme.  Mais,  chez  elle,  la  grande  difficulté  de  TopératioD 
réside  dans  la  vessie  qui  est,  ou  bien  douloureuse  et  se  lais- 
sant difficilement  distendre,  ou  bien,  au  contraire,  trop  dis- 
tensible. 

Chez  l'homme,  on  trouve  le  plus  souvent  le  calcul  en 
arrière  de  la  prostate.  On  opère  donc  sans  changer,  pour 
ainsi  dire,  le  lithotriteur  de  place,  dans  un  champ  opératoire 
bien  limité.  Chez  les  femmes,  au  contraire,  la  vessie  ne  pré- 
sente pas,  à  sa  partie  inférieure,  de  région  nettement  consti- 
tuée, on  n'y  trouve  pas  le  bas-fond  qui  existe  chez  l'homme. 
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Aussi,  tandis  que,  chez  ce  dernier,  le  calcul  siège  presque 
constamûient  au  niveau  de  ce  bas-fond,  chez  la  femme  on 
peut  le  rencontrer  dans  toutes  les  régions  de  la  vessie. 

Chez  la  femme  il  faut  donc  se  créer  un  champ  opératoire 
en  déprimant  la  vessie  en  un  point  plus  ou  moins  voisin  du 
col  pour  y  amener  le  calcul,  le  saisir  et  le  broyer  ;  sur  une 
vessie  saine,  il  est  facile  d'obtenir  cette  dépression  :  il  suffît 
d'appuyer  la  coudure  du  lithotriteur  sur  la  paroi  inférieure 
de  la  vessie.  Mais,  lorsqu'il  y  a  une  cystite,  cette  manœuvre 
peut  être  très  difficile.  Il  faut  alors  commencer  par  saisir  le 
calcul,  puis  l'amener  dans  la  partie  inférieure  de  la  vessie  et 
enfin  le  broyer. 

Dans  certains  cas,  le  calcul  demeure  en  un  point  fixe 
de  la  vessie,  situé  quelquefois  sur  la  paroi  supérieure,  pen- 
dant toute  la  durée  de  l'opération.  C'est  même  en  ce  point 
qu'on  est  obligé  d'aller  chercher  les  fragments  pendant  tout 
le  cours  de  l'opération.  Ces  faits  se  rencontrent  souvent 
quand  on  opère  dans  une  vessie  dont  les  parois  ont  une  ten- 
dance à  se  rapprocher  comme  les  feuillets  d'un  portefeuille. 

Toutes  ces  conditions  de  lalithotritie  chez  la  femme,  condi- 
tions qui  se  retrouvent  du  reste  aussi  chez  l'enfant,  peuvent 
se  résumer  dans  ce  principe  général  :  toutes  les  fois  quHl  faut 
chercher  le  calcul,  la  lithotritie  est  une  opération  difficile. 
Chez  rhomme  le  développement  de  la  prostate  qui  existe  à 
l'âge  où  l'on  opère  généralement  les  calculs,  n'est  pas  sans 
utilité.  C'est  lui  qui,  en  grande  partie,  a  contribué  à  permettre 
à  la  lithotritie  de  rester  dans  la  pratique.  L'hypertrophie  de 
la  prostate  peut  donc  avoir  son  utilité;  elle  est  ici  très 
manifeste^ 

Pour  nous  résumer,  les  temps  de  la  lithotritie  chez  la 
femme  sont  au  nombre  de  cinq  : 

\^  Introduire  l'instrument  ; 

2®  Se  créer  un  champ  opératoire  sur  le  fond  de  la  vessie, 
en  déprimant  cette  région  avec  le  talon  du  lithotriteur  ; 

3»  Saisir  le  calcul  ; 

4"*  Le  fixer,  une  fois  que  la  prise  est  reconnue  bonne  par 


244      FIÈVRE  PUERPÉRALE  D'AUTREFOIS  ET  d'aUXOURD*HUI 

les  contacts  multipliés  de  la  pierre  entre  les  mors  du  litho- 
triteur; 

5®  Broyer  le  calcul.  Évacuer  les  fragments. 

A  part;  le  deuxième  temps  qui  constitue,  chez  la  femme, 
la  diiSiculté  de  la  lithotritie,  les  autres  temps  sont  les  mêmes 
que  che?  l'homme. 

Les  nâsultats  de  Topération  sont  aussi  bons  dans  les  deux 
sexes.  Nous  obtenons,  vous  le  voyez  sans  cesse,  la  guérison 
sans  fièvre  et  en  très  peu  de  jours. 


LA  FIÈVRE  PUERPÉRALE  D'AUTREFOIS 
ET  LA  FIÈVRE  PUERPÉRALE  D'AUJOURD'HUI 

ÉTUDE     CLINIQUE 

pAr  MM.  F.  Labadie-Lagra^e,  médecin  de  la  Maternité,  et  A. 
interne  des    hôpitaux. 


L'avènement  delà  méthode  antiseptique,  en  obstétrique  et 
en  chirurgie,  n'a  pas  eu  seulement  pour  effet  de  supprimer  la 
plupart  des  complications  des  plaies,  plaies  chirurgicales  ou 
plaie  utérine,  et  d'abaisser  ainsi  considérablement  la  morbi- 
dité des  opérés  comme  celle  des  femmes  en  couches.  Il  a 
rendu  un  second  service,  moins  éclatant,  moins  brutal, 
pourrait-on  dire,  mais  non  moins  appréciable,  en  atténuant 
les  complications  qu'il  a  été  impuissant  à  prévenir.  En  d'au* 
très  termes,  il  a  exercé  son  influence  non  seulement  sur  la 
quantité;  mais  aussi  sur  la  qualité  des  infections.  Dans  la 
pratique  chirurgicale  actuelle,  lorsque,  par  exception,  une 
infraction  aux  règles  de  l'antisepsie  a  permis  la  contamina* 
tion  d'une  plaie  opératoire,  on  ne  voit  plus  éclater,  comme 
autrefois,  la  septicémie  suraiguô,  l'infection  purulente,  ni  la 
pourriture  d'hôpital.  Ce  qu'on  observe,  c'est  soit  un  abcès 
local,  soit  ce  premier  degré  d'infection  qu'on  décorait  jadis  du 
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nom  de  fièvre  traumatique.  Seules,  quelques  complications 
comme  la  péritonite  et  le  tétanos^  tout  en  devenant  de  plus 
en  plus  rares,  s'observent  encore,  sans  avoir  rien  perdu  de 
leur  gravité,  ce  qui  tient,  pour  la  première,  à  la  susceptibilité 
extrême  de  l'organe  intéressé,  pour  le  second,  au  peu  de  prise 
que  parait  offrir  l'élément  infectieux  à  Faction  des  antisep- 
tiques. 

La  même  transformation  s'est  opérée  dans  la  pratique 
obstétricale.  Non  seulement  la  fièvre  puerpérale  a  considé- 
rablement diminué  de  fréquence,  mais  sa  physionomie  géné- 
rale s'est  modifiée,  les  cas  bénins  étant  maintenant  de  beau-, 
coup  les  plus  communs.  Enfin  certaines  formes  de  Tinfection 
ont  subi,  du  fait  de  Tantisepsie,  une  évolution  symptomati- 
que  propre  à  en  rendre  le  diagnostic  difficile,  d'autant  que 
leur  symptomatologie  actuelle  ne  se  trouve  guère  décrite 
dans  les  auteurs.  Aussi  nous  a-t-ilparu  intéressant  de  tracer 
une  rapide  esquisse  de  la  fièvre  puerpérale,  telle  qu'elle  se 
présente  aujourd  hui,  et,  pour  mieux  mettre  en  relief  ses 
principaux  caractères,  de  l'opposer  à  la  fièvre  puerpérale 
d'autrefois,  à  celle  de  la  période  préantiseptique,  c'est-à- 
dire  d'il  y  a  vingt  ans  à  peine. 

II 

Gomment  se  présentait  jadis  la  fièvre  puerpérale  ?  Sans 
entrer  dans  de  grands  détails  sur  cette  question,  ce  qui  nous 
entraînerait  beaucoup  trop  loin,  nous  nous,  contenterons  de 
rappeler  brièvement  quelles  étaient  alors  les  formes  le  plus 
fréquemment  observées. 

Si  l'on  parcourt  les  descriptions  des  anciens  auteurs,  on  ne 
tarde  pas  à  y  distinguer  deux  ordres  de  cas  très  nettement 
différents,  et  même,  jusqu'à  un  certain  point,  opposables. 
Les  uns  ne  sont  guère  caractérisés  que  par  des  symptômes 
généraux:  température  très  élevée,  grande  fréquence  du 
pouls,  frissons  répétés,  état  général  très  grave.  Du  côté  de 
l'abdomen,  rien  ou  presque  rien.  Ces  formes  dites  formes 
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malignes,  formes  putrides,  typhus  puerpéral,  etc.,  tuent  in- 
vapiablement  la  malade  en  quelques  jours,  et  l'on  ne  trouve 
aucune  lésion  à  Tautopsie,  à  part  les  altérations  du  sang  qui 
n'ont,  d'ailleurs,  rien  de  caractéristique.  Dans  les  autres  cas, 
Tattention  est,  au  contraire,  d'emblée  attirée  vers  la  zone 
génitale.  Le  météorisme,  la  sensibilité  de  l'abdomen,  le  dé- 
faut d'involution  et  la  mollesse  de  l'utérus,  la  diminution  et 
la  fétidité  des  lochies,  ne  permettent  pas  de  méconnaître  la 
source  du  mal.  Les  symptômes  généraux  (fièvre,  frissons, 
faciès,  etc.)  sont  relégués  au  second  plan.  Ici,  la  durée  delà 
maladie  est  plus  longue,  et  Ton  compte  quelques  guérisons. 

Les  premières  formes  se  montraient  surtout  en  temps 
d'épidémie  ;  les  secondes  étaient,  au  contraire,  les  formes 
couramment  observées  en  temps  ordinaire,  les  formes  endé- 
miques. C'est  même  probablement  à  cette  physionomie 
variable  de  l'infection,  suivant  les  circonstances,  qu'étaient 
dues  les  divergences  des  auteurs  sur  la  question  de  sa  véri- 
table nature.  Les  uns,  ayant  observé  surtout  en  temps 
d'épidémie,  admettaient  une  affectiongénérale d'emblée,  une 
fièvre  essentielle,  une  pyrexie.  Les  autres,  n'ayant  guère  vu 
que  les  formes  courantes,  défendaient  au  contraire,  la  doc- 
trine localisatrice,  organicienne  pour  eux,  la  fièvre  puerpé- 
rale était  une  phlegmasie. 

Parmi  les  formes  généralisées,  on  établissait  une  distinc- 
tion suivant  la  présence  ou  l'absence  du  pus  à  l'autopsie. 

Quant  aux  formes  localisées,  elles  étaient  au  nombre  de 
deux  principales  :  la  métrite  et  la  péritonite.  La  première, 
d'observation  courante,  ainsi  que  la  paramétrite,  prenait 
souvent  un  caractère  de  malignité  particulier  que  l'on 
exprimait  par  les  noms  de  métrite  putrescente,  métrite 
gangreneuse.  La  péritonite  était  peut-être  plus  fréquente 
encore,  si  bien  que  nombre  d'auteurs,  comme  Capuron,  Bau- 
delocque,  et,  plus  près  de  nous,  Jacquemier  et  Grisolle, 
identifiaient  les  deux  expressions  de  fièvre  puerpérale  et  de 
péritonite  puerpérale.  «  Sur  vingt  malades  succombant  à  la 
fièvre  puerpérale,  »  disait  Beau  à  la  tribune  académique  lors 
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de  la  Célèbre  discussion  de  1858,  «  il  yen  a  bien  dix-neuf  qui 
sont  affectées  de  péritonite.  Elle  résume  donc  pour  ainsi 
dire  eu  elle  la  fièvre  puerpérale.  » 

Quant  à  la  phlegmatia  alba  dolens^  dans  laquelle  les  tra- 
vaux récents  ont  décelé  une  forme  atténuée  de  l'infection, 
elle  était  très  rare.  White  accusait  9  cas  sur  près  de 
10,000  accouchements,  Grisolle  (1)  1  sur  plus  de  500  ;  Jœrg, 
dans  une  pratique  très  étendue,  n'en  avait  pas  observé  un 
seul,  et  M,  Hervieux  (2),  après  avoir  cité  ces  auteurs,  décla- 
rait être  resté  des  années  entières  sans  voir  un  cas  de  phleg* 
matia  à  la  Maternité.  En  réunissant  les  statistiques  colla- 
tionnées  par  Raige-Delorrae  (3),  et  qui  portent  sur  12,000 
accouchements  environ,  on  arrive  à  la  proportion  de  1  phleg- 
matia pour  554  accouchements.  Sans  doute,  un  certain 
nombre  de  cas  passaient  inaperçus,  car  souvent  Taffection 
ne  se  déclare  qu'après  que  les  femmes  ont  quitté  l'hôpital. 
Mais  cette  même  condition  se  trouve  encore  réalisée  aujour- 
d'hui, de  sorte  que  les  statistiques  actuelles  restent  compa« 
râbles  à  celles  d'autrefois.  Nous  ferons  tout  à  l'heure  cette 
comparaison.  Pour  le  moment,  ayant  égard  à  la  fréquence 
des  cas  d'infection  puerpérale  observés  jadis,  contentons - 
nous  de  reconnaître  que  la  phlegmatia  tenait  parmi  eux  bien 
peu  de  place. 

Retenons  donc  de  cette  rapide  revue  : 

1*  La  fréquence  des  formes  générales,  foudroyantes,  en 
temps  d'épidémie. 

2^  La  fréquence  de  la  péritonite,  comme  forme  endémique 
de  l'infection.  Or  la  péritonite  est  la  plus  grave  des  formes 
localisées. 

3**  La  rareté  de  la  phlegmatia,  la  plus  bénigne  de  ces  for- 
mes. 


(1)  Traité  de  pathologie  interne,  9»  édition,  t  II,  p.  836. 

(2)  Traité  de»  maladies  pnerpérale»,  1870,  p.  735. 

(3)  Cité  par  M.  HEftviBUX,  loc.  cit. 
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Depuis  les  progrès  de  rânatomie  pathologique  et  de  la 
microbiologie,  et  surtout  depuis  l'introduction  de  l'antisepsie 
dans  la  pratique  obstétricale,  les  choses  ont  bien  changé. 

D'abord,  on  est  arrivé  à  classer  d*unè  manière  plus  satis- 
faisante les  différentes  formes  de  l'infection.  Ce  n'est  pas 
qu'on  puisse  prétendre  encore  à  une  classification  définitive  : 
l'état  actuel  de  nos  connaissances  ne  nous  le  petmet  pas. 
Mais  voici  du  moins,  à  titre  provisoire,  la  classification  cli- 
nique que  nous  proposons  (nous  réunissons,  bien  entendu, 
sous  le  nom  de  fièvre  puerpérale  toutes  les  complications 
qui  résultent  d'une  infection,  quelle  qu'elle  soit,  de  la  plaie 
génitale)  : 


Formes  généralisées.' 


/dans  la  zone 
génitale. 


Formes  aiguës 
localisées. . 


à  distance. 


Septicémie  proprement  dite. 
Pyohémie. 

Vulvite,    vaginite,  érysipéle, 

Métrite. 

Paramétrite  (  salpi  ngo  -  o va  - 
rite,  pelvi-cellulite,  pelvi- 
péritonite,  phlegmon  ilia- 
que). 

Péritonite  généralisée. 

(Endocardite  ulcéreuse.  Myo- 
cardite. 
Néphrite. 

Pleurésie  «i  broncho-pneumo»»*. 
Méningite. 
Tétanos. 


Métrite,  salpingite,  pelvi-péri- 
tonite. 
Formes  localisées  tardives  et  ]  Néphrite. 

subaiguës /  Endocardite  et  myocardite. 

Phlegmatia  alba  dolens. 
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Quelques  remarques  à  propos  de  cette  classification  : 

1"  Nous  avons  tenu  avant  tout,  dans  ce  tableau,  à 
être  à  peu  près  complets.  Mais,  pour  certaines  affections, 
comme  la  pleurésie  et  la  broncho-pneumonie,  la  méningite, 
BOUS  devons  reconnaître  que  leur  relation  avec  l'infection 
puerpérale  n*est  pas  encore  rigoureusement  démontrée  (I). 
Aussi,  à  défaut  d'observations  personnelles,  n'insisterons- 
nous  pas  dans  cette  étude  sur  les  localisations  de  Tinfection 
du  côté  des  organes  respiratoires  et  des  méninges. 

2^  On  remarquera  peut-être  l'absence  de  Tinfection  putride 
dans  ce  tableau.  C'est  qu'à  nos  yeux  Tinfection  putride  n*est 
pas  une  forme  nosologique,  mais  une  modalité  étiologique. 
La  putréfaction  du  fœtus  ou  de  fragments  du  délivre  rete- 
nus dans  la  cavité  utérine,  la  présence  d'eschares,  sont  une 
des  causes  de  Tinfection,  et  peuvent  donner  naissance  à  ses 
différentes  formes  :  métrite,  péritonite,  comme  septicémie 
ou  pyohémie.  Mais  il  n'y  a  pas  lieu  de  décrire,  au  point  de 
vue  symptomatique,  une  forme  spéciale  dite  infection  putride^ 
La  fétidité  particulière  des  lochies  et  de  la  diarrhée  peut 
mettre  sur  la  voie  de  Tétiologie,  et,  par  suite,  de  la  théra- 
peutique :  elle  ne  constitue  pas  un  symptôme  suffisant  pour 
motiver  une  description  à  part.  D'ailleurs,  dans  le  traité  de 
rinfection  puerpérale  le  plus  récent  que  nous  connaissions, 
celui  de  Fehling  (Die  Physiologie  und  Pathologie  des  Wo- 
chenbetts.  Stuttgart^  1890),  l'infection  putride  ne  figure  pas 
parmi  les  formes  cliniques  de  la  fièvre  puerpérale. 

La  même  observation  s'applique  à  la  forme  pseudo-mem- 
braneuse, qui  n'est  pas  une  variété  clinique,  mais  une  simple 
modalité  anatomique.  Il  y  a  des  métrites,  des  péritonites, 
des  septicémies  pseudo-membraneuses,  comme  il  y  a  des 
métrites,  des  péritonites,  des  septicémies  putrides,  et  il  s'a- 


(1)  On  pourra  coDsulter,  à  ce  sujet,  l'intéresBante  obBervation  de  broncho- 
pneumonie  puerpérale  à  streptocoques  que  M.  Cabadé  (de  Toulouse)  vient  de 
communiquer  à  l'Association  française  pour  l'avancement  des  sciences  (sec- 
tion de  Marseille,  septembre  1891).  L'observation  détaillée  a  paru  antérieure- 
ment dans  le  Journal  des  connaisnances  médicales  (n^  du  26  m^rs  1891). 
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git  si  peu  de  formes  cliniques  distinctes,  quane  péritonite 
d'origine  putride  pourra  se  présenter,  à  Tautopsie,  sons 
Taspect  pseudo-membraneux. 

S""  Certaines  formes  localisées,  comme  la  métrite  et  la 
paramétrite,  la  néphrite,  l'endocardite  et  la  myocardite,  figu- 
rent deux  fois  dans  notre  tableau,  parmi  les  formes  aiguës 
et  parmi  les  formes  subaigués.  C'est  qu'en  effet,  suivant  les 
cas,  leurs  allures  peuvent  être  assez  différentes  pour  motiver 
deux  descriptions  cliniques  séparées.  A  l'état  aigu,  elles 
apparaissent  nettement  comme  des  complications  de  la  plaie 
génitale.  Mais,  à  Tétat  subaigu,  elles  peuvent  ne  se  mani- 
fester que  plusieurs  mois,  plusieurs  années,  après  laccou- 
chement  :  aussi  leur  relation  avec  l'état  puerpéral  est-elle 
moins  apparente.  Ce  sont  des  affections  étudiées  en  gyné- 
cologie (métrite,  salpingite,  pelvi-péritonite),  ou  en  méde- 
cine (néphrite,  endocardite,  et  myocardite).  Nous  avons 
tenu  à  indiquer  le  lien  qui  les  rattache  à  Tétat  puerpéral, 
mais  elles  ne  nous  occuperont  pas  dans  la  suite. 

Ajoutons  que  ces  états  subaigus  ne  succèdent  pas  néces- 
sairement aux  états  aigus  correspondants  :  ils  peuvent  se 
présenter  isolément,  comme  première  manifestation  appré- 
ciable de  l'infection. 

Mais  c^est  assez  parler  de  notre  classification,  qui  n  a 
d'autre  prétention  que  d'être  une  classification  à'attenie, 
rien  de  plus.  • 

A  un  autre  point  de  vue,  au  point  de  vue  prophylactique, 
on  est  arrivé  à  diminuer  considérablement  la  fréquence  de 
l'infection.  Les  grandes  épidémies  ont  complètement  dis- 
paru :  on  n'observe  plus  guère  que  des  cas  sporadiques 
disséminés.  Enfin,  les  cas  bénins  sont  en  grande  majorité  : 
c'est  un  fait  admis  de  tout  le  monde,  plutôt  par  impression 
générale  que  de  par  les  résultats  des  statistiques,  car  nous 
avons  vainement  cherché  dans  les  derniers  travaux  publiés 
sur  la  fièvre  puerpérale  une  statistique  indiquant  la  mor- 
bidité actuelle,  et  surtout  les  formes  le  plus  fréquemment 
observées. 
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Â  défaut  de  ce  renseignement,  nous  sommes  obligés  de 
nous  en  rapporter  exclusivement  à  nos  propres  observations. 
Elles  portent  sur  15  cas.,  dont  4  suivis  de  mort.  Ces  cas  ont 
été  recueillis  cette  année  dans  le  service  de  médecine  de  la 
Maternité,  de  janvier  à  septembre.  Des  15  malades,  3  sont 
venues  directement  du  dehors  :  les  autres  nous  ont  été  pas- 
sées du  service  d'accouchements. 

Voici  comment  se  décomposent  ces  cas  : 

Métrite 1 

Paramétrite 1 

Phlegmon  iliaque 1 

Péritonite  généralisée 2  (2  morts) . 

Pyohémie 1  (mort). 

Phlegmatia 4 

La  malade  atteinte  de  paramétrite,  ayant  présenté  ulté- 
rieurement de  la  phlegmatia,  a  été  comptée  deux  fois  dans  ce 
tableau  :  cela  ne  fait  donc  que  9  observations.  Quant  aux 
6  autres  cas,  dont  un  a  été  suivi  de  mort,  5  d'entre  eux  ont 
présenté  une  allure  un  peu  spéciale.  Avant  de  leur  mettre 
une  étiquette,  nous  allons  les  rapporter  brièvement. 

Obs.  I.  —  N...,  Ida,  domestique,  19  ans,  primipare.  Accouche  à 
la  Maternité,  dans  la  matinée  du  24  février,  à  8  mois  de  grossesse 
(on  n*a  pu  trouver  la  cause  de  cet  accouchement  prématuré). 
Enfant  vivant,  bien  portant.  Un  quart  d'heure  après  Taccouche- 
ment,  délivrance  naturelle.  Température  normale. 

Aucun  renseignement  ne  nous  a  été  fourni  sur  l'état  de  la  malade 
dans  les  jours  qui  suivirent  son  accouchement.  Neuf  jours  après, 
le  5  mars,  elle  est  passée  dans  le  service  de  médecine. 

A  ce  moment,  elle  présente,  avec  une  température  de  39«,6,  un 
teint  jaunâtre,  terreux,  une  langue  saburrale.  Toux  sèche,  par 
quintes  assez  fortes  et  répétées.  A  l'auscultation,  on  ne  »trouve 
qu'une  respiration  rude  aux  sommets.  Douleur  spontanée  et  exagé- 
rée par  la  pression,  dans  les  hypochondres.  L'abdomen,  météorisé, 
surtout  dans  la  région  sous-ombilicale,  n'est  pas  sensible  au  palper. 
Au  niveau  de  la  fourchette  et  de  la  partie  adjacente  de  la  petite 
lèvre  droite,  eschare  recouverte  d'une  fausse  membrane  grisâtre. 
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Culs-de-sac  souples.  L'utérus,  mobile^  n*est  que  très  légèrement 
douloureux  au  palper  et  au  toucher  combinés.  Les  lochies,  peu 
abondantes,  ne  sont  pas  fétides.  Un  peu  d'albumine  dans  les  mines. 
Selles  assez  copieuses  (lavement  la  veille). 

Traitement  :  Todd.  Lait,  bouillon.  1  gr.  bromhydrate  de  qui- 
nine. 3  injections  vaginales,  2  injections  intra-utérines  à  l'eau 
phéniquée  (20/0).  Pansement  de  la  plaie  vulvaire  à  la  poudre 
d'iodoforme.  Compression  ouatée  des  seins.  Le  soir  :  40»,6. 

Le  lendemain,  même  état.  Apparition  de  nombreux  sudamina 
sur  la  paroi  antérieure  du  thorax.  39»  et  40^,8. 
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7  mars.  39o  le  matin.  Le  météorisme  persiste.  Constipation.  La 
quinine,  ayant  déterminé  des  bourdonnements  d'oreille,  est  rem- 
placée par  Tantipyrine  (2  gr.).  Les  injections  intra-utérines  ramè- 
nent quelques  petits  débris  de  caduque.  Un  peu  après  la  seconde, 
violent  frisson.  Le  soir,  40*,5. 

Le  8.  Môme  état.  Même  traitement.  38o,4,  le  matin  ;  40«,4  le  8oir. 

Le  9.  Frisson  dans  l'après-midi.  38o,7  et  39«,7. 

Le  10  et  le  11,  les  grandes  oscillations  thermiques  font  place  à 
un  plateau  :  la  température  se  maintient,  soir  comme  matin,  à 
39».  On  fait  toujours  deux  injections  intra-utérines  par  jour. 

Puis  viennent  des  oscillations  progressivement  descendantes  de 
la  température.  A  partir  du  14,  on  ne  fait  plus  qu'une  injection 
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intra-utérine  par  jour,  jusqu'au  18.  A  cette  date,  la  fièvre  a  com- 
plètement cédé.  La  toux  a  cessé,  le  météorisme  a  disparu,  l'utérus 
est  parfaitement  rétracté,  la  plaie  vulvaire  est  presque  cicatrisée. 

Obs.  il  —  L...,  Marie,  domestique,  19  ans,  primipare. 
Un  peu  de  tous  et  de  diarrhée  depuis  quelques  jours  avant 
Faccouchement. 

Accouchement  à  terme,  normal,  le  20  avril  dans  la  soirée. 
Délivrance  natm*elle.  Temp.  après  l'accouchement  :  37«,4.  Pouls 
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à  88.  Violent  frisson  immédiatement  après  la  délivrance. 

Le  lendemain  matin,  la  température  est  toujours  à  37*,4,  mais 
le  pouls  s'élève  à  124.  Un  peu  de  tympanisme  abdominal.  Consti  - 
pation.  On  donne  de  la  magnésie,  et  deux  lavements  glycérines. 
Sulfate  de  quinine  0,50.  Une  injection  intra-utérine  ramène  quel- 
ques débris  de  caduque. 

Le  soir,  le  pouls  reste  à  120,  et  la  température  monte  brusque- 
ment à  40o,8. 

22  avril.  La  constipation  a  fait  place  à  la  diarrhée.  Le  tympa- 
nisme persiste.  39o,2,  et  120  pulsations  le  matin.  Glace  sur  l'ab- 
domen. Sulfate  de  quinine  0,50.  4  injections  intra-utérines.  Com- 
pression ouatée  des  seins. 

Le  soir,  40<>,4  et  128  pulsations. 
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Le  23.  Persistance  de  la  diarrhée.  Un  peu  de  toux  sèche.  3d",7  le 
matin,  pouls  à  124.  La  malade  est  passée  dans  le  service  de  mé- 
decine. 

A  son  entrée  :  aspect  abattu.  Teint  blafard.  Sueurs  profiises. 
Langue  blanche.  Respiration  facile.  A  la  base  gauche,  expiration 
légèrement  soufflante.  Cœur  normal.  Abdomen  un  peu  tendu, 
mais  non  douloureux.  Foie  et  rate  tuméfiés.  Utérus  difficile  à  déli- 
miter, remontant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  Fombilic  ; 
mobile,  à  peu  près  indolent,  même  par  le  palper  et  le  toucher 
combinés.  Les  lochies  ne  sont  pas  fétides. 

Déchirure  périnéale  assez  étendue.  Rien  dans  les  culs-de-sac. 
La  diarrhée  persiste.  Léger  nuage  albumineux  dans  les  \iriaes. 

Traitement  :  Todd.  Lait  et  bouillon.  Salicylate  de  bismuth,  2  gr. 
Bromhydrate  de  quinine,  1  gr.;  2  injections  intra-utérines  à  l'eau 
phéniquée.  3  injections  vaginales.  lodoforme  sur  la  déchirure 
périnéale.  Ventouses  sèches  à  la  base  gauche.  Le  soir,  40o.i. 

Môme  état  général  le  lendemain.  La  diarrhée  diminue.  Réteution 
d'urine  avec  regorgement  lors  des  secousses  de  toux.  Le  cathété- 
risme  donne  issue  à  un  demi-litre  d'urine. 

Même  traitement.  37o,9  le  matin,  40^  le  soir. 

Lesjours  suivants,  la  toux  diminue,  la  diarrhée  cesse.  Le  météo- 
risme  disparaît  progressivement,  et  rutérùs  se  rétracte.  Mais  la 
rétention  d'urine  persiste  jusqu'au  27.  Pendant  ce  temps,  la  tem- 
pérature tombe  par  grandes  oscillations.  Les  injections  intra- 
utérines  sont  cessées  le  27. 

La  malade  entre  alors  franchement  en  convalescence.  Elle  pré- 
sente môme,  pendant  cette  période,  une  certaine  tendance  à  Thy- 
pothermie  (température  du  matin  presque  constamment  au-dessous 
de  370  et  pouls  pendant  plusieurs  jours  à  44).  Potion  avec  1  gr.  de 
caféine. 

A  la  sortie  de  la  malade,  le  20  mai,  température  normale, 
pouls  à  68  (1). 

Obs.  III.  —  D...,  21  ans,  ménagère.  Primipare.  Accouchée  chez 
elle  par  une  sage-femme,  le  29  mai.  Enfant  vivant,  à  terme^  bien 

(1)  3  mois  après  (2S  août)  cette  femme  rentre  dans  le  aervice  pour  une 
périmétrite  des  mieux  caractérisées.  C'est,  en  quelque  sorte,  la  signatore  de 
rinfection,  qui  a  donné  lieu  à  deux  poussées,  la  première  généralisée,  la 
seconde  localisée,  le  microbe  s'étant  cantonné  au  voisinage  de  l'utérus. 
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constitué.  Presque  aussitôt  après  raccouchement,  la  sage-femme 
aurait  tiré  sur  le  cordon,  et  le  placenta  serait  venu  après  quelques 
tractions. 

Les  jours  suivants,  rien  d'anormal.  L'enfant  est  allaité  par  une 
nourrice. 

Mais  le  6  juin  surviennent  des  vomissements,  et,  le  soir,  la 
malade  est  prise  d'un  frisson.  Elle  fait  appeler  un  médecin  qui, 
trouvant  40>,  l'envoie  immédiatement  à  la  Maternité.  Elle  est  reçue 
dans  notre  service. 

Examinée  le  lendemain  matin  (7  juin),  elle  présente,  avec  une 
température  de  38o,2,  un  peu  de  raétéorisme,  sans  douleurs  abdo- 
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minales.  L'utérus,  mollasse,  remonte  jusqu'à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'ombilic.  Pas  de  sensibilité  au  palper  ;  un  peu  de 
douleur  au  palper  et  au  toucher  combinés.  Très  légère  odeur  des 
lochies.  Périnée  et  vulve  intacts.  Rien  dans  les  culs-de-sac. 

Constipation  depuis  quatre  jours.  Miction  normale  :  léger  nuage 
d'albumine.  Respiration  facile.  Seins  flasques,  sécrétion  lactée 
insignifiante.  Sueurs  abondantes,  avec  sudamina.  Langue  sèche, 
recouverte  d'un  épais  enduit  jaunâtre.  Mauvaise  haleine.  L'état 
général  est  d'ailleurs  satisfaisant  :  la  malade  est  calme,  un  peu 
pâle. 

Traitement  :  2  injections  intra-utérines   à  l'eau  phéniquée. 


256      FIÈVRE  PUERPÉnALB  d'aUTREFOIS  ET  D*AUJ0URD'hU1 

3  injections  vaginales.  Todd.  Bromhydrate  de  quinine,  1  gr.  Huile 
de  rîcin,  30  gr.  Lait  et  bouillon. 

Le  liquide  des  injections,  sortant  d*abord  louche  et  sanguine* 
lenty  ne  tarde  pas  à  8*éclaircir.  Il  ne  ramène  qu'un  peu  de  desqua- 
mation épithéliale. 

Le  soir,  la  température  ne  dépasse  pas  39^,2.  Elle  tombe  môme 
à  37o,6,  le  lendemain  matin.  Même  traitement.  La  purgation  a 
amené  plusieurs  selles  liquides.  Le  faciès  reste  bon.  Cependant 
deux  frissons  éclatent  successivement  dans  la  journée,  et  la  tem- 
pérature remonte  à  40»  le  soir. 

9  juin.  Apparition  de  deux  placards  d'herpès  vers  l'angle  interne 
de  l'œil  gauche.  Le  météorisme  diminue  graduellement.  Mais  un 
nouveau  frisson  survient  le  lendemain  (10  juin).  La  température, 
qui  était  tombée  progressivement  le  9,  présente  ensuite  de  grandes 
oscillations,  de  37o,6,  le  matin,  ù.  39»,6  et  39»,8,  le  soir.  Elle  s'élève 
môme  à  40o,l,  le  matin  du  12.  Cependant  le  pouls  est  à  108,  et  l'état 
général  reste  très  satisfaisant. 

Pendant  ce  temps,  le  môme  traitement  a  été  continué. 

A  partir  du  12  au  soir,  la  courbe  thermique  s'abaisse,  oscillant 
entre  8C",6  et  37o,8  le  matin,  38«  et  38%6  le  soir.  Sauf  une  légère 
réascension  (39<>)  le  soir  du  18,  elle  se  maintient  dans  ces  limites 
pour  revenir  complètement  et  définitivement  à  la  normale,  au  bout 
de  quelques  jours.  Elle  reste  môme  au-dessous  de  37«,  à  partir 
du  20. 

L^utérus  a  repris  progressivement  sa  consistance  normale,  tout 
en  ne  se  rétractant  que  très  lentement.  A  plusieurs  reprises,  au 
cours  des  injections,  les  yeux  de  la  sonde  se  sont  trouvés  bouchés 
par  de  petites  masses  rougeàtres,  ne  s'écrasant  qu'imparfaitemeut 
sous  le  doigt,  et  paraissant  bien  être  des  fragments  de  placenta. 
Les  injections  ont  été  cessées  le  20. 

Les  jours  suivants,  à  part  une  constipation  opiniâtre  et  des 
sueurs  profuses,  la  guérison  se  confirme.  La  malade  quitte  l'hôpital 
le  9  juillet.  ^ 

Obs.  IV.  —  E...,  Rosa,  30  ans,  ouvrière  en  confections.  III  pare. 

Céphalées  et  épistaxis  fréquentes  pendant  la  grossesse. 
.    Elle  arrive  à  la  Maternité  le  22  mai  dans  la  matinée.  Grossesse 
A  terme.  Dilatation  complète.  Rupture  spontanée  des  membranes 
presque  aussitôt.  Accouchement  normal  une  heure  après.  Enfant 
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vivant,  pesant  3800  grammes.  Délivrance  naturelle  au  bout  de 
10  minutes.  Température  normale  (37<»,2).  80  pulsations. 

Les  jours  suivants,  à  part  une  légère  accélération  du  pouls 
(96  pulsations)  le  lendemain  matin,  rien  de  particulier  du  côté  du 
pouls  et  de  la  température.  Mais,  le  26,  le  thermomètre  monte  dans 
la  matinée  à  38»,6,  et  il  se  produit  brusquement  une  éruption  scar- 
latiniforme  qui,  débutant  au  niveau  de  Tabdomen,  s'étend  en 
quelques  heures  à  presque  tout  le  tronc.  Pas  d'angine. 

Le  soir,  la  température  s'élève  à  39s6.  Pouls  à  104.  En  môme 
temps,  le  sein  droit  devient  volumineux,  dur  et  douloureux.  On 
cesse  l'allaitement.  A  5  heures  du  soir  éclate  un  grand  frisson. 
Compression  ouatée  du  sein.  Deux  injections  intra-utérines. 

Le  lendemain  survient,  dans  l'après-midi,  un  nouveau  frisson, 
et  la  température  vespérale  atteint  40«,8,  avec  124  pulsations.  Vo- 
missements bilieux.  La  malade  est  passée  dans  le  service  de  mé- 
decine. 

Visage  boufû,  jaunâtre.  Un  peu  de  subictère  des  sclérotiques. 
Vive  céphalée  sus-orbitaire.  Langue  saburrale.  Respiration  calme. 
Pouls  assez  fort,  régulier.  Le  cœur  parait  présenter  une  certaine 
tendance  au  rythme  fœtal.  Constipation  rebelle. 

Eruption  scarlatiniforme  localisée  au  tronc  et  à  la  face  interne 
des  cuisses,  sur  leur  moitié  supérieure.  Relativement  discrète  (pi- 
queté rouge  clair)  sur  le  thorax  et  les  parties  latérales  de  l'abdomen, 
elle  est  contluente  (placards  rouge  sombre)  au  niveau  de  Thypo- 
gastre,  des  fesses  et  des  cuisses.  Le  thorax  et  les  hypochondres 
sont,  en  outre,  le  siège  d'une  éruption  de  miliaire. 

Abdomen  un  peu  météorisé.  Le  foie,  douloureux  à  la  pression, 
est  volumineux,  ainsi  que  la  rate.  Utérus  mobile,  remarquablement 
indolent.  Le  fond  est  à  peu  près  à  mi-chemin  entre  la  symphyse 
et  l'ombilic.  Pas  de  fétidité  des  lochies.  Déchirure  incomplète  du 
périnée.  Col  de  l'utérus  gros,  très  mou,  béant.  Museau  de  tanche 
exulcéré.  Urines  louches,  sans  précipité  albumineux. 

Traitement:  Lait  coupé  d'eau  de  Vichy.  Glace.  Igr.  bromhy- 
drate  de  quinine.  Todd  avec  6  gr.  d'acétate  d'ammoniaque.  Un 
lavement.  2  injections  intra-utérines,  qui  ramènent  des  fragments 
de  membranes.  Après  la  première,  dans  la  matinée  du  28,  éclate 
un  3e  frisson,  suivi  de  vomissements  bilieux.  Cependant  la  tempé- 
rature est  tombée  à  38«,1.  Elle  ne  dépasse  pas  39° ,5  le  soir,  et 
s'abaisse  à37o,2  le  lendemain  matin  (29  mai).  Mais  elle  remonte 
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progressivement  le  soir  et  le  lendemain  jusqu'à  39<>,3,  malgré  les 
injections  intra-utérines,  et  Ton  discute  l'opportunité  d'un  curet- 
tage,  lorsque,  le  31,  le  thermomètre  revient  à  la  normale  (37o,3 
le  matin,  37«,7  le  soir),  pour  descendre  encore  les  jours  suivants, 
jusqu'à  36«,2.  A  ce  moment,  l'éruption,  après  avoir  pâli  progres- 
sivement, a  entièrement  disparu,  sans  trace  de  desquamation. 
L'utérus  est  à  peu  près  complètement  rétracté. 

Le  2  mai,  le  sein  droit  redevient  dur  et  douloureux  :  il  s'y  fait 
une  nouvelle  poussée  de  lymphangite.  Malgré  les  pansements  anti- 
septiques, il  se  forme  un  abcès,  qui  est  incisé  le  14.  Cicatrisation 
rapide,  et  guérison  complète  de  la  malade  à  sa  sortie,  le  7  juillet. 

Obs.  V.  —D.. .,18 ans, primipare. Etaitdepuisprèsdedeuxmois 
à  la  Maternité,  salle  Désormeaux,  sans  rien  présenter  d'anormal, 
lorsqu'elle  accouche,  à  terme,  le  8  juin  dans  la  matinée. 

Enfant  vivant.  Délivrance  naturelle  au  bout  de  25  minutes.  Pouls 
à  80  après  l'accouchement,  à  76  le  soir.  Température  :  37o  et  3Go,8. 

Dès  le  lendemain  commence  une  remarquable  dissociation  entre 
la  marche  du  pouls  et  celle  de  la  température.  Le  pouls  s'élève 
brusquement  à  100  dans  la  matinée,  108  dans  la  soirée,  et  atteint 
le  10  au  soir  124.  Les  jours  suivants  (du  11  au  16),  il  oscille 
entre  100  et  128.  Pendant  ce  temps,  la  température  se  maintient 
aux  environs  de  la  normale  (36o,6à37°,6),  sauf  une  ascension  pas- 
sagère à  38o,2  le  11  au  soir.  Durant  toute  cette  période,  on  fait 
chaque  jour  deux  injections  intra-utérines  au  sublimé.  Constipa- 
tion opiniâtre. 

A  partir  du  16,  deux  nouveaux  symptômes  apparaisHent  :  la 
fièvre,  et  une  éruption. 

La  température,  qui  ne  dépassait  pas  37o  le  16  au  matin,  s  élève 
brusquement  à  40«,61e  soir,  le  pouls  restant  entre  96  et  116. 

En  môme  temps  se  déclare  une  éruption  scarlatiniforme,  presque 
généralisée  d'emblée,  un  peu  prurigineuse.  On  donne  0,50  de  sul- 
fate de  quinine,  et  l'on  remplace  pour  les  injections  intra  utérines 
le  sublimé  par  le  permanganate. 

Les  jours  suivants  sont  marqués  par  la  persistance  de  la  fièvre, 
avec  de  grandes  oscillations  (38o,2  à  39°,6  le  matin;  40^,6  à  40^,8 
le  soir).  Le  pouls  bat  de  104  à  120  pulsations.  Le  19  au  soir,  on  fait 
passer  la  malade  dans  le  service  de  médecine. 

A  son  entrée,  elle  présente  un  faciès  un  peu  bouffi,  terreux;  les 
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ymn  sont  battus,  la  physionomie  fatiguée,  somnolente.  Respiration 
normale.  Rien  aux  poumons  ni  au  cœur.  Pouls  bien  frappé,  à  112. 
L'éruption,  qui  est  à  son  déclin,  se  présente  sous  Taspect  d*un 
érythème  grossièrement  scarlatiniforme,  localisé  au  tronc  et  à  la 
face  interne  de  la  racine  des  cuisses,  avec,  prédominance  sur  ce 
dernier  point  et  sur  Thypogastre. 

Début  de  stomatite  mercurielle.  Forte  diarrhée.  Les  urines  con- 
tiennent une  notable  quantité  d'albumine. 

Météorisme  assez  marqué,  rendant  difficile  l'appréciation  du 
volume  de  l'utérus  par  le  palper.  D'après  les  renseignements  fournis 
par  la  sonde  au  moment  des  injections,  la  cavité  utérine  mesure 
17  centimètres  de  profondeur.  Peu  sensible  au  palper,  l'utérus 
l'est  un  peu  plus  quand  on  lui  imprime  quelques  mouvements  par 
le  toucher,  mais  la  douleur  ainsi  provoquée  reste  très  modérée. 
Le  col,  assez  ferme,  est  facilement  perméable.  Périnée  intact. 
La  rate  est  très  notablement  tuméfiée. 

Traitement  :  2  injections  intra-utérines  à  l'eau  phéniquée.  La 
première  ramène  quelques  débris  de  membranes.  Todd  avec  6  gr. 
d'acétate  d'ammoniaque.  1  gr.  bromhydrate  de  quinine.  Garga- 
risme au  chlorate  de  potasse.  Régime  lacté  absolu. 

Les  jours  suivants,  les  grandes  oscillations  thermiques  conti- 
nuent (38»,7  à  40«,5)  ;  puis,  pendant  3  jours  (du  22  au  25),  la  tempé- 
rature se  maintient  aux  environs  de  39«.  Enfin,  après  une  ascension 
brusque  à  40o,3  avec  124  pulsations,  le  26  au  matin,  survient  la 
défervescênce,  qui  ramène  la  température  à  37o.  Durant  ce  temps, 
l'exanthème  a  pris  un  ton  bronzé,  puis  a  pâli  déplus  en  plus,  pour 
s'effacer  complètement  vers  le  20,  sans  aucune  desquamation.  La 
diarrhée,  après  avoir  persisté,  très  forte,  pendant  plusieurs  jours, 
a  fini  par  disparaître.    La   stomatite   s'est  dissipée  rapidement, 
Tappétit  est  revenu.  Le  météorisme  a  beaucoup  diminué.  L'utérus 
s'est  rétracté  lentement.  Les  urines  ne  contiennent  plus  d'albumine. 
Enfin  le  thorax    et  l'abdomen   se   sont  couverts   de  nombreux 
sudamina. 

Les  injections  intra-utérines  sont  supprimées  à  partir  du  27.  Ce 
môme  jour,  une  imprudence  alimentaire  de  la  malade  amène  une 
températurr^  v^i^spôrale  df*  'iO\ri,  irsiillouri^  îmmé-liatement  suivie 
fl'uneehutfi  il87*,lf^lendi^nmiij  matin.  Cependant,  le  su  rl^^ndomain» 
la  tetnpérature  s'élève  û  ISd^,'^^  pmir  totiiVier  ensuite  rajrideiïient  et 
déûnitivement,  La  maladn  sort  crïmplèteinont  gfiiorie  le  IB  juillet* 
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Tels  sont  les  cas.  Nous  devons  d'abord  justifier  le  diagnos- 
tic de  fièvre  puerpérale  porté  sur  eux;  nous  chercherons  en- 
suite à  quelle  forme  il  convient  de  les  rattacher. 

Prenons  d'abord  les  trois  premiers,  à  peu  près  calqués 
Tun  sur  Tautre.  Il  s'agit,  en  somme,  d'affections  aiguës  dé- 
butant dans  le  premier  septénaire  qui  suit  Faccouchement, 
avec  température  très  élevée  pendant  plusieurs  jours,  grande 
fréquence  du  pouls,  frissons  répétés.  On  trouve  en  même 
temps,  à  l'examen  local,  un  peu  de  météorisme,  l'utérus  mal 
rétracté,  et  de  la  tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate.  Aquoii>eut- 
on  songer.  A  une  fièvre  typhoïde  ?  La  brusquerie  relative  du 
début,  la  rapidité  de  l'ascension  thermique,  la  marche  acy- 
clique  de  la  fièvre,  l'absence  constante  de  taches  rosées, 
excluent  ce  diagnostic.  Il  peut  encore  moins  s'agir  de  tuber- 
culose miliaire  aiguë,  puisque  tous  les  cas  ontguéri.  L'absence 
de  tout  signe  stéthoscopique  de  quelque  importance  ne  permet 
pas  de  penser  à  une  affection  pulmonaire  ni  pleurale.  Le 
diagnostic  qui  s'impose  est  celui  d'infection  puerpérale  (i). 

Passons  aux  deux  derniers  cas.  On  sait  que  les  éruptions, 
la  plupart  du  temps  scarlatiniformes,  qui  surviennent  au 
cours  de  la  puerpéralité,  relèvent  d'une  de  ces  trois  causes  : 
une  fièvre  éruptive,  une  intoxication  médicamenteuse,  Tin- 
fection. 

Le  diagnostic  de  scarlatine  ne  saurait  se  défendre  ici.  Il  se 
trouve  formellement  exclu  par  Tensemble  des  particulari- 

(1)  NouH  n'avons  pas  parlé  du  diagnostic  différentiel  avec  la  grippe,  jiaree 
qu'on  n'a  guère  à  le  faire  qu'en  temps  d'épidémie. 

I^  question  est  d'ailleurs  des  plus  difficiles  i\  trancher,  au  moins  dans 
l'état  actuel  do  nos  connaissances.  On  sait  combien  sont  variées,  au  point  de 
vue  clinique,  les  manifestations  de  la  grippe,  comme  celles  de  rinfectîon 
puerpérale.  Or  l'examen  bactériologique  ne  peut  être  d'aucun  secours.  En 
effet,  quel  est  le  microbe  le  plus  fréquemment  observé  dans  la  fièvre  pueriH*. 
raie  ?  Le  streptocoque.  Quel-est  celui  qu'on  a  retrouvé  le  plus  souvent  dans 
la  dernière  épidémie  de  grippe  ?  Ce  même  streptocoque. 

L'un  de  nous  (M.  Labadie-Lagrave)  se  réserve  d'ailleurs  de  traiter  cette 
question  des  rapports  de  la  grippe  et  de  la  puerpéralité  dans  un  travaU  qui 
paraîtra  prochainement. 
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tés  suivantes  :  Tabsence  d'angine,  la  marche  irrégulière  de 
la  température  avec  de  grandes  oscillations,  l'apparition 
de  l'éruption  d'emblée  sur  tous  les  points  qu'elle  doit  occu- 
per, et  sa  limitation  à  une  partie  du  corps  (absence  complète 
sur  la  face  et  presque  complète  sur  les  membres,  avec  pré- 
dominance dans  la  zone  génitale,  fait  déjà  signalé  par 
M.  Herviéux)(l);  enfin,  le  manque  total  de  desquamation. 

S'agit-il  d'intoxications  médicamenteuses?  Dans  l'espèce, 
un  seul  médicament  peut  être  incriminé  :  le  sublimé.  On 
pourrait  donc  songer  à  une  hydrargyrie. 

Ce  diagnostic  ne  nous  paraît  pas  acceptable  pour  le  premier 
cas  (obs.  IV).  La  malade  n'avait  reçu  que  les  soins  donnés 
à  toute  femme  qui  vient  accoucher  à  la  Maternité  :  plusieurs 
injections  vaginales  au  sublimé,  et  une  injection  intra-utérine 
immédiatement  après  la  délivrance.  Il  faudrait  admettre,  de 
sa  part,  une  susceptibilité  toute  particulière  à  l'égard  du 
mercure,  ce  qui  est  d'ailleurs  possible.  Mais  l'éruption  n*a 
débuté  que  quatre  jours  après  laccouchement;  elle  est  restée 
localisée  autour  du  bassin  et  des  organes  génitaux;  aucune 
desquamation  ne  l'a  suivie.  Sans  doute,  chacune  de  ces  par- 
ticularités, envisagée  séparément,  ne  suffit  pas  à  exclure 
l'hydrargyrie.  On  sait  que  l'éruption  peut  se  montrer  plu- 
sieurs' jours  après  la  cessation  du  traitement  mercuriel, 
qu'elle  peut  rester  localisée  aux  environs  du  point  d'applica- 
tion de  l'agent  médicamenteux,  qu'elle  peut  enfin  n'être  suivie 
d'aucune  desquamation.  Mais  chacun  de  ces  faits  est  d'obser- 
vation rare,  dans  l'hydrargyrie  :  leur  réunion,  dans  le  cas 
actuel,  ne  plaide  guère  en  faveur  de  ce  diagnostic.  Si  l'on 
considère,  en  outre,  que  l'éruption  ne  s'est  accompagnée 
d'aucun  prurit,  d'aucune  autre  manifestation  de  l'intoxication 
mercurielle,  et  qu'en  tout  cas  l'hydrargyrie  serait  insuffisante 
pour  expliquer  les  frissons  multiples,  le  météorisme,  le  défaut 
d'involution  utérine,  la  tuméfaction  hépatique  et  splénique, 
on  n'hésitera  plus  à  voir  avec  nous,  dans  cette  observation, 


(1)  Loc,  cit.,  i)._1080. 
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un  cas  d'infection  puerpérale  avec  éruption  scarlatiniforme. 
.  Nous  ne  serons  pas  aussi  exclusifs  pour  le  second  cas 
(obs.  V),  bien  que  Téruption  se  soit  présentée  exactement 
avec  les  mêmes  caractères  que  dans  le  premier.  Ici,  en  effet 
des  injections  intra-utérines  au  sublimé  ayant  été  faîtes 
pendant  trois  jours  avant  qu'apparût  Téruption,  et  celle-ci 
s'étant  accompagnée  d^autres  symptômes  d'intoxication 
mercurîelle  (gingivite,  diarrhée,  forte  albuminurie),  Thydrar- 
gyrie  ne  nous  paraît  pas  douteuse.  Mais  n'y  a-t-il  eu  que 
cela  ?  Certainement  non.  Les  injections  intra-utérines  n'ont 
été  données  qu'en  raison  de  la  fréquence  anormale  du  ponis 
dans  les  jours  qui  ont  suivi  l'accouchement  ;  elles  ne  sau- 
raient donc  rendre  compte  de  cette  fréquence  persistante, 
qui  ne  peut  guère  être  attribuée  qu'à  l'infection.  Tous  les 
auteurs  ne  disent-ils  pas  que  l'examen  du  pouls  a  encore 
plus  d'importance  que  celui  de  la  température,  pendant  la 
période  des  suites  de  couches  ?  Cette  observation  est  même 
un  remarquable  exemple  de  la  valeur  qu'il  convient  de  lui 
attribuer,  puisque  ici  la  fréquence  inusitée  du  pouls  a  pu 
annoncer  l'infection  six  jours  avant  toute  élévation  thermi- 
que. Ajoutons  que  le  frisson,  le  météorisme  persistant  malgré 
la  diarrhée,  l'involution  imparfaite  de  l'utérus  (1),  plaident 
encore  en  faveur  de  l'infection. 

Ce  cas  et  le  précédent  sont  donc,  aussi  bien  que  les  trois 
premiers,  des  cas  de  fièvre  puerpérale. 

Ce  diagnostic  admis,  nous  devons  maintenant  chercher  à 
quelle  forme  il  faut  rapporter  nos  cinq  observations. 

Peut-on  dire  qu'il  s'agit  de  métrites  ?  Nous  avons  eu  Toc- 
casion  de  rappeler  plus  haut  que  ce  qui  constitue  la  diffé- 
rence essentielle  entre  les  formes  généralisées  et  les  formes 
localisées  de  l'infection  puerpérale,  c'est  l'efecement  ou 
même  Tabsence  complète  des  symptômes  abdominaux  dans 
les  premières,  leur  prédominance  dans  les  secondes.  Ici,  nous 


(î>  PapT^  l^  GAXitxoTTT  (tb.  Nancy  18SÎ .  Ui fier», si  eUe n'crt  p» due 
i^  \  inf.vtuMx.  n  «n^^  p,^,  Finvolation  utérine. 
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observons  une  absence  à  peu  près  totale  de  sensibilité 
abdominale,  et  plus  spécialement  utérine;  pas  de  fétidité 
des  lochies  (quoique  ce  symptôme,  depuis  l'emploi  régulier 
des  injections  vaginales  antiseptiques,  ait  perdu  beaucoup 
de  sa  valeur).  Quant  au  météorisme, d'ailleurs  assez  léger^  et 
au  défaut  de  rétraction  de  l'utérus,  ce  sont  des  phénomènes 
que  Ton  retrouve  plus  ou  moins  accentués  d'ans  toutes  les 
formes  de  l'infection  puerpérale.  «  Tout  utérus  septique  est 
ramolli  et  notablement  augmenté  de  volume  »  (Fritsch)  (1). 

En  revanche,  une  température  se  maintenant  plusieurs 
soirs  de  suite  aux  environs  de  40°  et  même  de  41®  avec  de 
grandes  oscillations,  120  à  140  pulsations,  des  frissons  vio- 
lents et  répétés,  de  l'albuminurie,  de  la  tuméfaction  du  foie 
et  de  la  rate,  ne  sont  guère  de  mise  dans  la  métrite,  et  carac- 
térisent au  contraire  les  formes  généralisées. 

Au  surplus,  pour  bien  montrer  toute  la  différence  qu'il  y  a 
entre  nos  5  observations  et  celles  de  métrite  puerpérale, 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  relater  ici  le  cas  de 
métrite  qui  figure  sur  notre  statistique. 

Obs.  VI.  —  Métrite  puerpérale,  —  L...,24  ans,  primipare,  entre 
à  la  Maternité,  dans  le  service  de  médecine,  le  14  février,  à  dix 
heures  du  soir. 

Accouchement  à  terme,  chez  elle,  le  13  février.  Enfant  vivant, 
pesant  3150  gr.  Au  moment  où  la  sage-femme  commençait  à  tirer 
sur  le  cordon,  un  brusque  mouvement  de  raccouchée  aurait  amené 
le  décollement  et  l'expulsion  immédiate  du  placenta^  les  mem- 
branes restant  dans  rutérus. 

Le  lendemain,  ni  douleurs  abdominales,  ni  fièvre.  Mais,  le  sur- 
lendemain, l'abdomen  commence  à  devenir  un  peu  douloureux,  et 
la  température  s'élève.  Un  médecin,  appelé  dans  la  soirée,  trouve 
40«  et  110  pulsations.  Il  envoie  immédiatement  la  malade  â,  la 
Maternité. 

Le  lendemain  matin  (10  février),  39o.  Pouls  à  90,  fort,  régulier. 

(1)  Pathologie  et  traitement  des  affections  puerpérales.  Trad.  fr.  par  Lau- 
WBBB  et  Hebtoohe,  1886,  p.  53.  Cf.  DiTTBiCH.  Zeitschrift  fûr  Heilkunde^ 
vol.  X,  n«  1,  p.  16. 
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Faciès  calme.  Vive  céphalalgie.  Peau  moite.  Langue  saburrale. 

Douleurs  lombaires.  Ventre  souple,  sensible  dans  sa  partie  sous- 
ombilicale.  L'utérus,  mou,  remonte  jusqu'à  l'ombilic.  Lochies  peu 
abondantes,  brunâtres,  fétides.  Eschares  vulvaires  (fourchette  et 
petites  lèvres)  grisâtres,  rendant  le  toucher  douloureux.  Utéros 
mobile.  Culs-de-sac  libres. 

Seins  gonflés  :  la  sécrétion  lactée  est  en  pleine  voie  d'établisse- 
ment. Rien  au  cœur  ni  aux  poumons.  Pas  d'albumine  dans  les 
urines. 

Traitement  :  2  injections  intra-utérines  (au  sublimé  à  1  p.  4000). 
Elles  ramènent  des  fragments  de  membranes.  4  injections  vagi- 
nales. Todd.  Bromhydrate  de  quinine  :  1  gr.  en  2  paquets.  Bouillon 
et  lait.  Compression  ouatée  des  seins.  lodoforme  sur  les  eschares 
vulvaires.  Le  soir,  38°. 

16  février.  Le  matin,  37o,9.  Etat  général  très  satisfaisant.  La 
langue  se  nettoie,  la  céphalée  s'apaise.  Mêmes  symptômes  du  côté 
de  Tabdomen.  Les  lochies  ne  sont  presque  plus  fétides.  Môme  trai- 
tement. Le  soir,  SS"". 

Le  17.  370,8,  le  matin.  Même  état  général  et  local.  Le  soir,  38»,0. 
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Le  18.  370,9,  le  matin.  Le  fond  de  l'utérus  est  descendu  à  2  tra 
vers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic.  L'utérus  est  plus  ferme, 
moins  sensible.  Les  eschares  vulvaires  se  détergent. 

On  continue  toujours  le  môme  traitement,  mais  la  diarrhée  et  un 
début  de  gingivite  obligent  à  substituer  ^au  sublimé  l'acide  phé- 
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nique  à  2  0/0  pour  les  injections  intra-utérines.  Le  soir,  après  la 
seconde  injection,  la  malade  perd  un  peu  de  sang  et  se  plaint  d'une 
douleur  assez  vive  dans  Thypogastre.  Après  une  injection  vaginale 
très  chaude,  le  suintement  sanguin  s'arrête.  La  température,  prise 
une  demi-heure  après  Tinjection,  s'élève  à  39o,4. 

Le  19.  38<»y  le  matin.  Depuis  la  veille  au  soir,  la  malade  n*a  pu 
uriner^  et  le  palper  montre  la  vessie  distendue  par  Turine.  Cathé- 
térisme.  Les  culs-de-sac  sont  toujours  souples,  l'utérus  mohile. 
Le  soir,  38o,6. 

Le  20.  370,7,  soir  comme  matin.  La  rétention  d^urine  persiste.  Le 
fond  de  l'utérus  est  descendu  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l'omhilic. 

Le  21.  La  rétention  d'urine  continue.  87*»,4  le  matin,  îi7o,5  le  soir. 
On  ne  fait  plus  qu^une  injection  intra-utérine. 

Le  22. 36«,9  le  matin.  L'utérus,  dur,  continue  à  se  rétracter  régu- 
lièrement. On  cesse  les  injections  intra-utérines.  37*',3  le  soir. 

Les  jours  suivants,  la  température  se  maintient  entre  37o 
et  370,5.  Les  eschares  vulvaires  sont  en  pleine  voie  de  cicatrisa- 
tion. Mais  ce  n'est  qu'à  partir  du  25  que  la  malade  peut  uriner 
spontanément.  Dès  le  24,  l'enfant  a  été  remis  au  sein  de  sa  mère, 
et  la  sécrétion  lactée  s'est  rétablie  très  rapidement. 

C'est  un  cas  type  de  métrite,  avec  douleurs  abdominales 
et  lombaires,  sensibilité  de  l'utéras  à  la  pression,  fétidité  des 
lochies  ;  par  contre,  la  température,  sauf  une  ascension  ini- 
tiale passagère  à  40*,  s'est  maintenue  entre  38»  !e  matin,  39« 
et  SO'^jS  le  soir,  et  le  pouls  n'a  pas  dépassé  110  (1).  Il  suffit  de 
comparer  cette  observation  aux  précédentes  pour  apprécier 
toute  la  distance  qui  les  sépare. 

Les  trois  premières,  surtout,  sont  profondément  différen- 
tes de  celle-ci.  Mais  les  deux  autres,  avec  éruption  scarlati- 
niforme,  ne  nous  paraissent  pas  davantage  être  des  cas  de 
métrite.  Si,  dans  Tobs.  IV,  l'ensemble  de  la  courbe  thermi- 
que a  été  moins  élevé  que  dans  les  précédentes,  le  thermo- 

(1)  Pour  l'importance  de  l'étude  de  la  température  au  point  de  vue  du 
diagnostic  différentiel  des  formes  de  rinfection,  consulter  Tarticle  de 
A.  Leith  Napibb.  Edinh,  med.  Jùum,,  p.  312,  oct.  1881.  Anal.  ïn  Revue  des 
Se,  méd,,  1882,  t.  XIX,  no  2. 
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mètre  n'en  a  pas  moins  atteint  un  soir  40'',8  avec  124  pulsa- 
tions. Puis,  les  grandes  oscillations  de  la  température,  la 
multiplicité  et  Tintensité  des  frissons,  en  l'absence  de  toute 
réaction  locale  appréciable,  ne  s'expliquent  pas  mieux  par 
une  métriteque  par  la  lymphangite  du  sein.  Rappelons  enfin 
que  les  éruptions  scarlatiniformes  d'origine  puerpérale  sont 
considérées  comme  Tapanage  des  formes  généralisées  de 
l'infection.  Ce  n'est  d'ailleurs  qu'un  cas  particulier  d'une  loi 
pathologique  :  les  maladies  infectieuses  qui  donnent  lieu  à 
des  manifestations  éruptives  sont  celles  qui  ont  envahi 
toute  l'économie. 

Le  nom  de  métrite  n'est  pas  plus  applicable  à  notre  5*  cas. 
Sans  doute,  en  admettant  ce  diagnostic,  on  pourrait,  jus- 
qu'à un  certain  point,  attribuer  l'élévation  inusitée  et  persis- 
tante de  la  température  à  la  complication  d'hydrargjnrie. 
Mais  il  faudrait  donner  la  raison  de  l'absence  totale  de  phé- 
nomènes locaux  ;  et  puis  il  resterait  encore  et  toujours  à  ex- 
pliquer pourquoi,  à  un  moment  où  l'intoxication  mercurielle 
ne  pouvait  être  en  cause,  le  pouls,  pendant  4  soirs,  a  atteint 
124  et  128.  Une  simple  métrite  ne  peut  amener  une  fréquence 
du  pouls  aussi  grande  et  aussi  persistante. 

Il  ne  s'agit  donc  pas  de  métrites  ;  pas  davantage  de  salpin- 
gites ou  de  pelvi-péritonites,  puisque  les  culs-de-sac  sont 
restés  constamment  souples  et  indolents,  et  l'utérus  mobile. 
Quant  au  diagnostic  de  péritonite,  il  n'y  a  môme  pas  lieu  de 
le  discuter. 

Nous  avons  donc  eu  affaire  à  une  forme  généralisée.  En 
l'absence  de  tout  foyer  de  suppuration,  on  ne  peut  y  voir  de 
la  pyohémie.  Le  seul  nom  qui  lui  convienne,  c'est  celui  de 
septicémie^  le  mot  étant  pris  dans  son  sens  restreint  d'infec- 
tion générale  sans  localisation  appréciable. 

Ici,  il  est  vrai,  se  présente  une  grosse  objection.  Qu*on 
ouvre,  au  chapitre  Septicémie,  tous  les  traités  de  pathologie 
puerpérale  :  on  y  lira  que  c'est  la  forme  la  plus  grave  de  l'in- 
fection, évoluant  en  quelques  jours,  et  se  terminant  invaria- 
blement par  la  mort.  Nos  5  malades,  après  8  à  10  jours  de 
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fièvre  en  moyenne,  ont  guéri.  Comment  voir  là  de  la  sep- 
ticémie ? 

L'objection  est  juste,  si  Ton  considère  la  septicémie  d'au- 
trefois, et  même  de  naguère  encore.  Mais  cette  septicémie- 
là  —  et  c'est  le  point  que  nous  tenons  à  bien  mettre  en 
lumière  —  n'est  plus  celle  d'aujourd'hui.  Les  choses  ont  bien 
changé.  Ce  qu'on  observe  actuellement,  c'est  une  septicémie 
atténuée,  curable,  et  les  5  observations  que  nous  avons 
rapportées  nous  paraissent  des  exemples  typiques  de  cette 
forme.  «  II. y  a,  j>  dit  Fritsch  (1),  «  trois  éléments  cliniques 
d'une  importance  extrême,  qui  donnent,  dans  la  plupart  des 
cas,  une  idée  juste  de  la  maladie.  Ce  sont  :  le  moment  où 
rafiFection  se  déclare,  l'état  général  de  l'accouchée,  le  pouls 
et  la  température.  »  Dans  nos  observations,  la  température 
et  le  pouls  disent  :  septicémie  ;  mais  l'état  général,  et  même, 
dans  deux  d'entre  elles,  le  développement  un  peu  tardif  de 
l'affection,  ajoutent  un  correctif  :  ce  sont  des  septicémies 
atténuées. 

En  particulier,  le  faciès  et  l'état  nioral  sont  d'excellents 
signes,  au  point  de  vue  du  pronostic.  Ce  qu'on  observe 
actuellement,  ce  ne  sont  plus  .ces  malades  à  l'aspect  cada- 
vérique, aux  yeux  caves,  au  regard  fixe,  hagard,  à  la  phy- 
sionomie empreinte  d'une  inexprimable  angoisse  ;  ce  ne  sont 
plus  ces  malades  agitées,  qui  crient  sans  cesse  qu'elles  vont 
mourir  et  supplient  le  médecin  de  les  sauver,  ni  celles  qui 
tombent  dès  le  début  dans  un  état  de  prostration  dont  elles 
ne  sortent  que  pour  délirer.  Ce  sont  simplement  des  malades 
abattues,  au  faciès  pâle,  blafard,  mais  sans  cette  expression 
parliculière  qui  caractérise  presque  les  formes  les  plus  gra- 
ves. Calmes,  conservant  leurs  idées  nettes,  elles  supportent 
aisément  l'interrogatoire,  et  n'ont  pas  conscience  de  la  gra- 
vité de  leur  situation.  Cet  état  général  si  différent  dans  les 
deux  cas  a  certainement  une  grande  valeur  pronostique. 

Il  s'agit  donc  de  septicémies  atténuées.  Mais  on  peut  tou- 


(1)  Zce.cit,  p.  149. 
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jours  contester  un  diagnostic  qui  n*a  pas  pour  lui  le  contrôle 
de  Tautopsie.  Nous  avons  eu  la  triste  fortune  d'observer  un 
cas  de  cette  forme  où  la  malade,  moins  heureuse  que  les 
autres,  a  succombé,  et  où  lautopsie  a  été  faite.  Voici  ce  cas, 
dont  nous  devons  en  partie  la  relation  à  Tobligeance  de 
M.  Ehrhardt,  alors  interne  du  service  : 

Obs.  vil  —  Septicémie  puerpérale,  —  L...,  Marie-Louise, 
17  ans,  primipare.  Arrive  dans  le  service  d'accouchements  de  la 
Maternité  le  17  janvier  vers  midi,  accouchée  et  délivrée  depuis 
4  heures  du  matin.  Fille  vivante,  du  poids  de  2150  gr. 

Bon  état  général.  Temp.  :  36<»,4;  80  pulsations.  Fond  de 
Tutérus  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Lochiet» 
sanguines. 

Forte  déchirure  du  périnée.  Ërosions  vulvaires  et  vaginales  mul- 
tiples. Col  déchiré. 

Le  soir,  la  température  reste  à  36^8,  mais  le  pouls  monte  à  104. 

Le  lendemain,  Tétat  général  continue  à  être  très  satisfaisant. 
La  température  se  maintient  à  37o,2.  Le  soir,  nouvelle  ascension 
du  pouls  à  112. 

Le  19,  les  érosions  vulvo-vaginales  et  la  déchirure  du  périnée 
se  recouvrent  de  pseudo-membranes  grisâtres.  Les  lochies  devien- 
nent un  peu  fétides,  et  un  frissoiji  éclate  dans  raprès-midi. 

La  température  atteint  38«  le  matin,  39o  le  soir,  avec  115  pul- 
sations. 

Le  fond  de  l'utérus  n*est  descendu  que  d'un  centimètre  environ 
depuis  Tavant- veille.  Mais  Tabdomen  n'est  pas  douloureux.  Sac 
de  glace.  Plusieurs  injections  intra-utérines.  Crayons  d'iodo- 
forme. 

Chacun  des  jours  suivants  est  marqué  par  un  frisson.  La  tem- 
pérature décrit  de  grandes  oscillations,  entre  37»  à  37«,6  le  matin, 
et  39*,4  A,  40»  le  soir.  Le  pouls  suit  une  marche  exactement 
parallèle  (92  à  96  pulsations  le  matin,  112  à  116  le  soir).  L'état 
général  s'aggrave.  L'état  local  no  se  modifie  pas.  Même  traite- 
ment. 

Le  24,  le  thermomètre  monte  à  39<>,6  le  matin,  41*  le  soir.  Poulâ 
àl3G. 

Le  25  au  matin,  la  température  ne  descend  pas  au-dessous 
de  40^,6.  On  fait  passer  la  malade  dans  le  service  de  médecine. 
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L'état  général  est,  à  ce  moment,  devenu  très  grave.  Somnolence, 
apathie.  Faciès  boufû,  jaune  terne.  Anorexie  absolue,  soif  très 
vive,  langue  sèche.  Utérus  flasque,  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  Tombilic.  Douleurs  dans  Thypochondre  droit.  Diarrhée. 
Urines  albumineuses.  Les  érosions  vulvaires  et  la  déchirure  du 
périnée  sont  tapissées  d'un  revêtement  gris  jaunâtre  d*aspect 
diphthéroide.  Rien  aux  poumons  ni  au  cœur. 

Injections  intra-utérines  au  sublimé,  puis  à  Teau  oxygénée.  Drai- 
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nage  à  la  gaze  iodoformée  et  créosotée.  Todd.  Naphtol  et  salicylate 
de  bismuth  :  âà  1  gr.  Sulfate  de  quinine  1  gr.  Thé  au  rhum. 
Lait. 

Le  soir,  la  température  tombe  à  37«,8,  mais  pour  remonter  le 
lendemain  matin  à  40o,7.  On  fait  un  curettage,  qui  ramène  un  gros 
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cotylédon  placentaire,  et  des  débris  pseudo-membraneux  en 
abondance. 

Â  la  suite  de  cette  intervention,  la  température  tombe  progres- 
sivement jusqu'à  37%2  le  27  au  soir.  Mais,  malgré  les  injections* 
elle  ne  tarde  pas  à  remonter  jusqu'aux  environs  de  40<*.  Paralysie 
des  sphincters.  Eschare  sacrée. 

Sauf  une  chute  màtutinale  passagère  à  37o,8,  la  température  se 
maintient  très  élevée  jusqu'au  moment  de  la  mort,  qui  arrive  dans 
la  nuit  du  1*'  au  2  février. 

Autopsie  le  3  février.  Rien  dans  le  péritoine.  Utérus  volumineux, 
flasque.  Sa  cavité  est  tapissée  d'un  putrilage  noirâtre.  Pas  de 
rétention  de  fragments  placentaires.  Pas  de  pus  dans  les  sinus  ni 
dans  les  lymphatiques.  Trompes  normales.  Les  poumons  présen- 
tent un  peu  de  congestion  hypostaUque.  Cœur  flasque,  décoloré. 
Foie  gros,  graisseux  .-V  la  coupe.  Rate  tuméfiée,  diffluente.  Reins 
congestionnés. 

L'examen  bactériologique  n'a  pas  été  pratiqué. 

Ici,  le  diagnostic  de  septicémie  n*est  pas  discutable.  La  ma- 
lade a  succombé,  et  l'on  n'a  trouvé  à  Tautopsie  aucune  lésion 
suffisant  à  expliquer  la  mort. 

Mais  qu'on  analyse  cette  observation  d'un  peu  plus  près  : 
un  caractère  important  la  sépare  des  cas  classiques.  La  ma- 
ladie a  duré  quinze  jours!  (1)  C'est,  si  l'on  veut,  une  forme 
prolongée  de  septicémie,  autrement  dit  un  premier  degré 
d'atténuation.  Nous  considérons  ce  cas  conime  formant  le 
trait  d'union  entre  ceux  de  septicémie  suraiguô  et  les  5  cas 
de  septicémie  atténuée  que  nous  avons  rapportés.  Ace  titre, 
cette  observation  mérite  de  ne  pas  passer  inaperçue. 

Nos  deux  cas  d'infection  avec  éruption  scarlatiniforme 
montrent  bien,  eux  aussi,  cette  atténuation  de  la  septicémie. 
Les  cas  de  ce  genre  étaient,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  ran- 
gés par  les  auteurs  dans  les  formes  les  plus  graves.  «  Les 


(1)  M.  WiDAL,  dans  sa  thèse  sur  V Inf cet um  puerpérale,  la  phUgmatia  ci 
VérysipHc  (Paris,  1889),  rapporte  un  cas  analogue  (obs.  XI,  p.  H."»).  Un  autre 
dont  la  durée  atteignit  un  mois,  a  été  publié  par  M.  Chantemesse  (Pnyr.  méd,, 
29  mars  1890  et  Arch,  dd  tocol.,  septembre  1890,  p.  631), 
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affections  cutanées,  comme  manifestations  partielles  de  l'in- 
fection puerpérale,  »  dit  Kleinwilchter  (t),  «  ne  s'observent 
que  dans  les  formes  septiques  les  plus  graves....  Elles  sont 
du  pronostic  le  plus  défavorable.  La  mort  survient  dans  le 
minimum  de  temps.  »  Nos  deux  malades  ont  guéri,  et 
M.  Durand  (de  Bellême)  (2)  signalait  récemment  des  cas 
analogues,  à  terminaison  presque  constamment  favorable.  Il 
les  rattache  à  une  infection  puerpérale  légère.  On  peut, 
croyons-nous,  et  Ton  doit  être  plus  précis  :  il  s'rgit,  en  pareil 
cas,  de  septicémies  atténuées  (3). 

Nous  av  )ns  cherché  si  cette  forme  était  signalée  dans  les 
travaux  récents  :  nous  n'avons  rien  trouvé  (4).  Seul,  M.  Char- 
pentier (5)  décrit,  à  côté  de  la  septicémie  suraiguô,  une  sep- 
ticémie franche.  Mais  cette  forme  ne  présente  rien  de  fixe. 
Tantôt  elle  débute  par  des  accidents  franchement  inflamma- 
toires (métrite,  péritonite,  etc.)  ;  tantôt,  au  contraire,  les  phé- 


(1)  Real'Encyclopàdie  der  Gesainmten  /fellkt^nie.  Zwoite  Auflage.  XVI 
Band,  1888,  art.  Puerperium,  p.  201  et  204. 

(2)  Anal,  in  Journal  de  médeoine  et  de  chir.  pratiquet^U)  juillet  1891,  p.  504. 

(3)  On  pourrait  comparer  clans  une  certaine  mesure,  au  point  de  vue  pure* 
ment  clinique,  ce  qui  se  passe  dans  l'infection  puerpérale  à  ce  qu'on  observe 
pour  la  tuberculose.  Toutes  deux  donnent  lieu  à  : 

1°  Des  formes  communes,  se  traduisant  à  la  fois  par  des  phénomènes  lo- 
caux et  des  phénomènes  généraux. 

2^  Des  formes  plus  rares,  où  les  symptômes  généraux  existent  seuls,  l'infec- 
tion de  l'économie  dominant  le  processus.  Ces  formes  sont  ordinairement  mor- 
telles. Cependant  il  peut  arriver,  dans  certains  cas,  que  l'action  du  germe 
morbide  s'épuise  et  que  l'organisme  sorte  vainqueur  de  la  lutte  (septicémie 
pueri>érale  atténuée  —  fièvre  bacillaire  prétuberculeuse  à  forme  typhoïde  de 
Landouzy.) 

(4)  Dans  les  C/uirité-Annalen,  Berlin,  18D0,  se  trouvent  rapportées,  au  cba- 
chapitre  des  maladies  puerpérales,  quatre  observations  (femmes  Lier,  Roschin, 
Weber,  Ladewig),  qui  paraissent  assez  analogues  aux  nôtres  (fièvre  élevée,  ré- 
mittente ou  intermittente,  dui-ant  dix  jours  à  plusieurs  semaines  —  frissons, 
albuminurie  et  vomisriementa  bilieux,  dans  un  cas  —  absence  complète  de 
phénomènes  locaux  —  guérison).  Malheureusement  nous  n'avons  pu  prendre 
connaissance  de  l'original,  et  le  court  résumé  que  nous  avons  sous  les  yeux 
ne  nous  permet  pas  de  juger  si  ces  cas  sont  réellement  semblables  aux  nôtres. 

(5)  Traité  d'accouchements,  1889,  t.  II. 
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nomènes  généraux  sont  au  premier  plan.  Ce  qui  la  caracté- 
rise, c'est  la  variété  et  la  multiplicité  des  manifestations 
locales  ;  tantôt  le  ventre  paraît  le  plus  touché,  tantôt  c'est 
le  poumon,  le  cœur,  le  cerveau,  Taffection  passant  brusque- 
ment d'un  organe  à  un  autre.  Ce  qui  domine,  c'est  la  persis- 
tance de  l'état  fébrile.  La  mort  est  presque  fatale. 

Est^l  besoin  de  montrer  quelles  profondes  différences 
séparent  de  pareils  cas  des  nôtres  ? 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  constater  un  fait  :  il  faut  en  chercher 
la  raison,  et  nous  devons  nous  demander  maintenant  à  quelle 
cause  on  peut  rattacher  cette  atténuation  d'une  forme  tou- 
jours fatale  autrefois. 

Faut-il  invoquer,  comme  le  fait  Siredey  (l)pour  la  phlébite 
infectieuse  à  forme  atténuée  (nous  parlerons  tout  à  l'heure 
de  ces  cas),  une  résistance  plus  grande  des  malades  et  une 
intensité  moindre  du  poison?  Ces  deux  explications  sont 
rationnelles,  mais  la  seconde  en  demande  à  son  tour  une 
autre.  Cette  diminution  de  l'intensité  du  poison  tient  à  une 
cause  :  la  pratique  de  l'antisepsie. 

Actuellement,  où  celle-ci  est  universellement  répandue, 
on  ne  dirige  plus  un  accouchement  sans  le  faire  précéder  et 
suivre  d'injections  vaginales  désinfectantes.  On  va  même 
plus  loin  :  lorsque  les  chances  d'infection  se  trouvent  multi- 
pliées, comme  c'est  le  cas  à  la  Maternité,  où  la  nécessité  de 
rinstruction  des  élèves  soumet  chaque  femme  enceinte  à  des 
examens  répétés,  on  donne  après  tout  accouchement  une 
injection  intra-utérine.  Ces  mesures,  qui,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  suffisent  à  la  prophylaxie  de  Tinfection,  se 
trouvent  cependant,  dans  quelques-uns  d'entre  eux,  impuis- 
santes à  la  prévenir  :  mais  du  moins  elles  la  modifient. 

Soit  qu'elles  tuent  un  certain  nombre  de  micro-organismes, 
diminuant  ainsi  la  masse  des  agents  pathogènes,  soit  qu'elles 
atténuent  leur  virulence,  elles  ont  pour  résultat  de  produire 
des  formes  mitigées,  des  formes  accessibles  à  la  thérapeu- 

(1)  Maladies  puerpérales,  1884,  p.  338. 
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tique.  Sur  nos  6  cas  de  septicémie,  un  seul  s*est  terminé  par 
la  mort.  Encore  cette  malade  a-t-elle  eu,  du  fait  d'une  anti- 
sepsie relative,  un  premier  degré  d'atténuation  de  sa  septicé- 
mie :  pas  assez,  cependant,  pour  permettre  de  la  sauver. 

A  un  point  de  vue  plus  général,  ce  qui  montre  bien  l'in- 
fluence de  l'antisepsie  sur  l'atténuation  de  l'infection,  c'est 
ce  qui  s'est  passé  pour  la  phlegmatia  alba  dolens  et  la  péri- 
tonite. Nous  avons  signalé,  au  début  de  cette  étude,  la  rareté 
relative  avec  laquelle  se  présentait,  il  y  a  une  vijigtaine  d'an- 
nées, la  phlegmatia,  forme  tardive  et  atténuée  par  excellence, 
tandis  que  la  péritonite,  la  plus  maligne  des  formes  locales, 
se  voyait  couramment.  M.  Hervieux  (1)  observait,  dans  son 
service  de  la  Maternité,  pendant  les  deux  années  1868  et  1869, 
16  cas  de  phlegmatia,  soit  une  moyenne  de  8  par  an.  Or, 
en  1870  (2),  c'est-à-dire  à  peu  près  à  la  même  époque,  et 
sensiblement  dans  les  mêmes  conditions,  la  statistique  de  la 
Maternité  accusait  17  décès  par  péritonite.  Contentons-nous 
de  ce  chiffre,  et  admettons  que,pour  une  affection  aussi  grave, 
la  mortalité  soit  égale  à  la  morbidité.  Voilà  donc,  dans  une 
année  de  la  période  préantiseptique,  8  plegmatias  pour 
n  péritonites. 

Qu'observons-nous  actuellement,  dans  le  même  hôpital? 
11  suffit  de  se  reporter  au  tableau  que  nous  avons  dressé 
plus  haut.  On  y  trouve  4  phlegmatias  pour  2  péritonites  :  la 
proportion  est  renversée. 

Le  fait  n'est  pas,  d'ailleurs,  particulier  à  la  phlegmatia. 
On  sait  que  la  gravité  des  formes  de  Tinfection  est,  d'une 
manière  générale,  en  raison  directe  de  la  précocité  de  leur 
début.  Or,  depuis  quelques  années,  les  cas  à  incubation  pro- 
longée vont  se  multipliant,  et  ce  fait  a  d'autant  plus  de 
valeur  que  la  plupart  de  ces  cas  se  rapportent  à  une  des 
formes  généralisées,  naguère  encore  presque  constamment 
mortelle  :  la  pyohémie. 

(1)  Loc.  cit.,  p.  735. 

(2)  Nous  n'avons  pu  trouver  la  statistique  détaillée  des  années  précédentes. 


Déjà,  en  1884,  Siredey  (1)  décrivait  à  la  phlébite  infectieuse 
du  type  typhoïde  une  forme  atténuée,  où  Ton  n'observe,  dit- 
il,  ni  la  dépression  profonde  de  la  variété  adynamique,  ni 
l'agitation  violente  de  la  variété  ataxique.  Elle  débute  vers 
la  fin  de  la  premi^.re  semaine,  par  des  frissons  irréguliers, 
séparés  par  des  intervalles  d'apyrexie  plus  ou  moins  com- 
plète. La  fièvre,  à  type  intermittent  irrégulier,  persiste 
durant  8  à  10  jours;  puis  elle  est  remplacée  par  une  fièvre 
continue  ou  subcontinue  de  moyenne  intensité.  Les  oscilla- 
tions quotidiennes  se  maintiennent  entre  38^  et  39^  et  les 
exacerbations  ne  surviennent  qu'avec  les  frissons.  Du  côté 
des  organes  génitaux,  on  ne  relève  souvent  aucune  particu- 
larité importante,  autre  que  la  fétidité  des  lochies.  A  peine 
trouve-ton  une  douleur  vague,  profonde,  à  la  pression  de 
l'utérus.  En  général,  il  n*y  a  pas  de  douleur  spontanée.  En 
somme,  c'est  l'état  général  qui  domine  la  scène.  Le  cœur  ne 
présente  aucune  complication  spéciale.  L'urine  est  légère- 
ment albumineuse;  quelquefois  même  elle  reste  normale. 

La  terminaison  n'est  pas  constamment  fatale.  Dans  les  cas 
qui  aboutissent  à  la  mort,  ou  bien  l'affection  s'aggrave  sou- 
dain, et  la  malade  succombe  rapidement  dans  le  coma;  ou 
bien  l'afTection  conserve  jusqu'au  bout  sa  physionomie  atté- 
nuée, mais  la  malade  est  emportée  par  des  localisations 
viscérales. 

Quand  elle  guérit,  la  convalescence  est  lente,  et  le  plus 
yoiiveut  traver::;ée  par  des  complications  consiî^taat  surtout 
en  aiicès  du  tissu  cellulaire. 

Sir*ultjy  deci'it  Pïicure  une  forme  lente  et  tardive  de  la 
phlébitf-  iiirectieiise  ('2).  «  8  à  15  jours  après  raccouchement, 
qiiolquefoi:^  plus  tard,  la  femme  est  prise  brusquement  d'un 
fri-suti  violent,  iiiteuî^r*,  suivi  des  stades  ordinaires  de  cha- 
leur et  de  suours.  Après  l'accès  de  fièvre,  tout  rentre  dans 
Tordre...  Vui^  le  frisiison  se  reproduit  à  une  <^poque  plus  ou 


(Ij  Li't'.  fit.,  [K  337. 
C2f  L4if\  fit,,  p.  ;Uil, 
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moins  éloignée,  4  ou  5  jours  après  le  premier  accès,  quelque- 
fois même  plus  tard,  et  Tapyrexie  continue  à  être  complète 
dans  l'intervalle.  Mais,  après  un  temps  variable,  les  frissons 
se  rapprochent,  les  rémissions  font  place  à  un  état  fébrile 
subcontinu,  dans  lequel  la  température  s'élève  rarement  au- 
dessus  de  38°, 5  ou  39**, 

Or  on  voit  tout  à  coup  survenir  des  complications  pulmo- 
naires, pleurales,  articulaires,  des  abcès  en  divers  points 
des  membres  ou  du  tronc,  et  ce  n'est  souvent  qu'à  cette  épo- 
que qu'on  peut  faire  le  diagnostic  de  la  phlébite  ». 

A  Vétranger,  Millier  (1)  observe  à  plusieurs  reprises,  chez 
des  femmes  dont  l'accouchement  avait  été  facile  et  régulier, 
des  élévations  de  température  débutant  le  9*  jour  après  les 
couches,  et  atteignant  40^  Elles  ont  habituellement  lieu  le 
soir.  Le  matin,  la  température  redescend,  pour  reirionter  de 
nouveau  le  lendemain  soir,  quelquefois  même  encore  le  sur- 
lendemain. Le  pouls  est  élevé,  mais  atteint  rarement  120. 
L'état  général  est  assez  bon,  sauf  de  la  céphalalgie  et  de 
l'inappétence.  Aucune  lésion  locale  n'explique  ces  troubles 
généraux. 

Mûller  ne  croit  pas  pouvoir  rattacher  ces  cas  à  une  infec- 
tion datant  de  l'accouchement  :  il  y  aurait  eu  une  incubation 
de  &  jours,  ce  qui  lui  paraît  impossible.  Il  ne  croit  pas 
davantage  à  une  infection  consécutive.  Il  incrimine  les  pre- 
miers mouvements  de  l'accouchée,  quand  elle  commence  à 
se  lever.  Un  thrombus  pourrait  se  détacher  alors,  ou  une  plaie 
se  rouvrir.  Kûstner  se  range  à  cet  avis.  Nous  sommes  beau- 
coup plus  disposés,  pour  notre  part,  à  adopter  l'interpréta- 
tion de  Veit  (2),  qui,  ayant  observé  des  cas  semblables,  les 
rattache  à  une  infection  dont  la  période  d'incubation  a  été 
prolongée. 


(1)  Ueber  Spàtfieber  im  Wochenbett.  Arch.f.  Gynœh.  Band  XIX,  Heft  2, 
et  Bcrl.  lilin.  M'och'u.^  0  nov.  1S82.  Anal,  in  jRfrtie  des  sr,  iiiédicahs^ 
t.  XXIV,  1884. 

2)  Berl.  klin.  HVk'/i.,  l"août  lb81. 
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Priestley(l)  rapporte  4  observations  d'infection  purulente 
à  début  très  tardif  (de  15  jours  à  plusieurs  mois  après  raccou- 
chement),  avec  3  guérisons.  Voici  le  résumé  de  ces  cas  : 

Obs.  I.  —  Jeune  femme  de  20  ana.  Levée  11  jours  après  son  accouchemeDt, 
eUe  reste  jusqu'au  19«  jour  sans  quitter  sa  chaise  longue.  A  ce  moment,  aucun 
symptôme  morbide,  sauf  de  Tinappétence,  des  nausées,  des  vomissements  de 
loin  en  loin.  Le  28»  jour,  douleurs  dans  les  jambes.  Le  cou -de-pied  gonâe, 
Bientôt  les  autres  jointures  se  prennent.  Puis  viennent  des  troubles  dans  les 
fonctions  digestives,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  de  la 
tympanite  abdominale.  Finalement,  mort  dans  Tépuisement  38  jours  après 
Taccouchement. 

Obs.  II.  —  Accouchement  le  25  mars.  Le  27  juin,  douleurs  dans  les  jambes, 
grande  dépression.  Bientôt  gonflement  de  la  paupière,  douleurs  orbitaires  in- 
tolérables, et  fonte  purulente  de  l'œil.  Convalescence  très  lente. 

Obs.  III.  —  Accouchement  au  forceps.  L'utérus  reste  volumineux.  Au  bout 
d'une  semaine,  douleurs  vagues  dans  les  membres  et  la  poitrine.  ËUee  se 
dissipent  spontanément,  mais,  vers  le  18*  jour,  au  moment  où  la  malade  cher- 
che à  se  lever,  elles  reviennent  de  nouveau,  accompagnées  de  frissons  répé- 
tés. Quelques  jours  pliis  tard^  vaste  phlegmon  profond  du  mollet.  Incision. 
Guérison. 

Obs.  IV.  —  Accouchement  régulier.  Suites  normales,  sauf  une  douleur  loca- 
lisée à  la  hanche,  et  persistant  pendant  4  à  5  jours;  5  semaines  plus  tard,  la 
femme  se  trouve  mal,  vomit  ;  8  jours  après,  elle  se  sent  froid,  et  garde  le  lit 
deux  jours  ;  7  semaines  après  l'accouchement,  douleur  atroce  à  la  cuisse,  et 
frisson  :  phlegmon  iliaque  droit.  Puis  arthrites  rhuniatoïdes  multiples,  épan- 
chement  pleurétique  séro-fibrineux.  Finalement  guérison,  après  ouverture  du 
foyer  purulent  pelvien. 

A  mesure  que  se  multiplient  ces  cas  d'infection  atténuée, 
à  incubation  prolongée,  les  cas  suraigus  se  font  de  plus  en 
plus  rares.  «  Les  cas  de  mort  en  24  à  36  heures,  sans  loca- 
lisation appréciable,  ne  se  voient  presque  plus  par  ce  temps 
d'antisepsie  »  (Fehlin^)  (2). 

L'action  de  l'antisepsie  ne  s'étend  donc  pas  seuleiiient  sur 
la  quantité  des  infections,  mais  aussi  sur  leur  qualité,  et, 

(1)  On  the  occasionnai  latency  and  insidiousness  of  grave  symptoms  in 
Connecting  with  the  puer|)erdl  state.  Bi'it,  med.  Journ ,  p.  3Î7.  Août  1885 
Anal,  in  JRdriœ  des  se,  méd.^  t.  XXVIII,  p.  81,  188f». 

(2)  Loc,  cit. 
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dans  ce  sens-là,  on  pourrait  dire  qu'on  observe  couramment 
aujourd'hui  des  fièvres  puerpérales  antiseptiques. 

Munis  des  données  précédentes,  nous  pouvons  maintenant 
chercher  à  établir  l'ordre  de  fréquence  dans  lequel  se  pré- 
sentent les  différentes  manifestations  de  l'infection.  Mais  il 
nous  reste  un  point  à  éclaircir. 

On  a  lieu  d'être  étonné,  en  jetant  les  yeux  sur  notre  statis- 
tique, de  la  rareté  de  la  métrite,  qui  est  cependant  une  des 
formes  les  plus  simples  et  les  plus  bénignes.  C'est  à  peine  si 
elle  figure  sur  notre  liste,  puisqu'un  seul  cas  en  est  signalé. 
Mais  cette  singularité  n'est  qu'apparente,  et  tient  à  ce  que 
tous  les  cas  d'infection  puerpérale  légère,  ceux  dont  quel- 
ques injections  viennent  facilement  à  bout  après  3  ou  4  jours 
d'une  fièvre  modérée,  sont  conservés  et  soignés  dans  le  ser- 
vice d'accouchements.  Le  seul  cas  de  métrite  que  nous  ayons 
observé  nous  est  venu  du  dehors. 

En  fait,  si  l'on  voulait  dresser  une  statistique  exacte,  il 
faudrait  placer  au  premier  rang  la  métrite  puerpérale,  forme 
de  beaucoup  la  plus  fréquente,  avec  la  paramétrite  (nous 
comprenons  sous  ce  nom  la  salpingite,  la  pelvi-cellulite  et 
la  pelvi-péritonite).  Puis  viendrait  la  phlegmatia,  puis  les 
formes  générales  atténuées,  parmi  lesquelles  la  septicémie 
se  présente  avec  une  fréquence  particulière.  On  trouverait 
ensuite  la  péritonite,  puis  l'endocardite  ulcéreuse,  et  enfin  le 
tétanos  et  les  formes  généralisées  suraiguôs  (septicémie, 
pyohémie),  dont  on  n'observe  plus  guère  qu'un  cas  de  loin 
en  loin. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  chacune  de  ces  formes, 
dont  la  plupart  sont  bien  connues.  Nous  ferons  seulement 
remarquer  que  les  formes  malignes  de  la  métrite  puerpérale 
(forme  putride,  forme  gangreneuse)  ne  s'observent  plus 
guère  aujourd'hui.  En  ce  qui  concerne  la  péritonite,  nous 
nous  bornerons  à  constater  qu'en  obstétrique  comme  en 
chirurgie,  si  elle  a  notablement  diminué  de  fréquence,  elle 
n'a  rien  perdu  de  sa  gravité.  Nos  deux  malades  ont  succombé, 
Tune  5  jours,  l'autre  4  jours  après  Taccouchement.  L'endo- 
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cardite  ulcéreuse  est  une  question  encore  à  Tôtude.  L'un  de 
nous  en  a  publié  dernièrement  un  cas  en  collaboration  avec 
M.  Pilliet  (I).  Quant  aux  cas  de  pyohémie  atténuée,  à  défaut 
d'expérience  personnelle  (puisque  le  seul  cas  de  pyohémie 
que  nous  ayons  observé  s*est  terminé  par  la  mort),  nous  ne 
pouvons  que  renvoyer,  pour  leur  étude,  aux  descriptioas  et 
observations  relatées  plus  haut.  En  revanche,  comme  nous 
avons  observé  6  cas  de  septicémie  atténuée,  et  que  cette 
forme  ne  se  trouve  pas  signalée  par  les  auteurs,  il  ne  nous 
parait  pas  inutile  d'en  fixer  rapidement  les  principaux  traits 
dans  une  description  d'ensemble. 

Quelques  jours  à  une  semaine  après  l'accouchement,  une 
femme  jusque-là  bien  portante  se  plaint  de  malaise,  de  cour- 
bature, de  céphalalgie.  La  langue  est  blanche,  le  pouls  bat 
à  80  ou  100  pulsations,  la  température  est  normale  ou  légè- 
rement élevée.  Le  lendemain  éclate  un  frisson,  caractérisé 
par  les  trois  stades  de  froid,  de  chaleur  et  de  sueur,  et,  aus- 
sitôt après,  la  température  monte  brusquement  à  40*  ou 
même  plus  haut  encore,  avec  tlO  ou  120  pulsations.  Il  n'est 
pas  rare  d'observer  alors  des  vomissements.  Ein  même 
temps,  le  faciès  pâlit,  devient  blafard,  terreux.  Malgré  ces 
symptômes  menaçants,  Vétat  général  reste  relativement 
satisfaisant  :  le  pouls  est  plein,  régulier,  la  respiration 
facile,  un  peu  accélérée  seulement  par  suite  de  la  fièvre  ;  la 
malade  est  tranquille,  elle  a  conservé  toute  sa  lucidité  d'es- 
prit, et  répond  avec  calme  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 
Elle  se  plaint  du  mal  de  tête,  de  la  soif,  de  la  fièvre,  mais 
rien  n'appelle  Vaitention  sur  Vabdomen, 

A  l'examen,  on  trouve  un  peu  de  météorisme.  Le  palper 
montre  l'utérus  mou  et  volumineux.  Cette  exploration  est 
d'ailleurs  parfaitement  supportée  parla  malade,  qui  n'accuse 
aucune  douleur.  Seuls,  les  hypochondres  sont  un  peu  sensi- 
bles à  la  pression,  et  la  percussion  permet  d'apprécier  la 
tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate. 

(1)  Labadib-Laobavs  et  Pillibt.  Endocardite  puerpérale  tardive.  Mv- 
lanémie.  youc.  arch.  obst.  et  gyn.,  mai  1889. 
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On  passe  à  Texamen  de  la  vulve,  qui  peut  être  le  siège 
d'une  déchirure  ou  d'une  petite  eschare  recouverte  d'un 
dépôt  couenneux.  Les  lochies  sont  à  peine  odorantes.  Au 
toucher,  l'utérus  est  mobile,  le  col  mou  et  entr'ouvert,  les 
culs-de-sac  souples,  et,  pas  plus  que  le  palper,  cette  explo- 
ration n*est  douloureuse.  Ce  n'est  qu'en  saisissant  l'utérus 
entre  les  doigts  par  le  palper  et  le  toucher  combinés,  et 
surtout  en  cherchant  à  pénétrer  dans  le  col,  qu*on  arrive  à 
déterminer  une  certaine  douleur,  d'ailleurs  très  supportable. 

On  ne  trouve  rien  au  cœur.  Les  poumons  présentent  seu- 
lement quelques  râles  de  congestion  disséminés.  L'analyse 
des  urines  montre  un  nuage  d'albumine.  Enfin  la  diarrhée 
et  la  constipation  s'observent  à  peu  près  avec  une  égale 
fréquence. 

Le  môme  état  persiste  pendant  plusieurs  jours,  la  fièvre 
se  maintenant  aux  environs  de  40<*  à  40», 5  le  soir,  avec  d'assez 
grandes  oscillations  qui  ramènent  la  température  vers  SQ'* 
le  matin.  Plus  rarement,  on  peut  observer  le  type  inverse 
(obs.  III).  Le  tracé  thermique  n'offre  d'ailleurs  rien  de  fixe. 
Le  pouls  suit  une  marche  parallèle  à  celle  de  la  température 
(110  à  125  ou  130  pulsations).  De  nouveaux  frissons  éclatent, 
mais  l'état  général  reste  bon,  et  aucun  changement  ne  se 
dessine  du  côté  de  l'abdomen.  (Nous  supposons,  bien  en- 
tendu, qu'on  a  institué  un  traitement  général  et  local 
approprié). 

Au  bout  de  5  à  10  jours,  la  courbe  fébrile  s'abaisse  pro- 
gressivement, toujours  par  oscillations,  quelquefois  après 
avoir  présenté  un  court  plateau  (obs.  I).  Le  pouls  diminue 
de  fréquence.  Le  météorisme  disparaît.  L'appétit  revient. 
Des  sueurs  profuses  se  déclarent  assez  souvent  alors,  eu 
même  temps  qu'une  certaine  tendance  à  l'hypothermie  pen- 
dant la  convalescence,  qui,  d'ailleurs,  suit  régulièrement 
son  cours.  On  reprend  peu  à  peu  ralimentatioii,  et,  10  à 
15  jours  en  moyenne  après  la  chute  de  la  fièvre,  la  malade 
est  en  état  de  se  lever. 

Beaucoup  plus  rarement,  soit  absence  ou  intervention 
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tardive  du  traitement,  soit  par  suite  d'un  degré  encore  trop 
élevé  de  malignité  de  Taffection,  celle-ci  continue  à  évoluer, 
Tétat  général  devient  grave,  Tintelligence  s'obnubile,  la 
respiration  s*embarrasse,  une  diarrhée  fétide  s'établit,  des 
eschares  se  forment,  et  la  malade,  s'affaiblissant  de  jour  en 
jour,  finit  par  succomber  dans  le  coma. 

Telle  est,  décrite  forcément  d'une  façon  un  peu  schéma- 
tique, révolution  ordinaire  de  la  septicémie  atténuée.  Si  Ton 
est  familiarisé  avec  Tétude  des  suites  de  couches  et  de  leur 
pathogénie,  on  ne  s'en  laissera  pas  imposer  par  cette  symp- 
tomatologie  trompeuse,  cette  absence  de  phénomènes  abdo- 
minaux.  Mais  un  médecin  peu  versé  dans  cette  étude  (et  le 
fait  à  d'autant  plus  de  chances  de  se  produire  que  les  cas 
d'infection  deviennent  de  jour  en  jour  plus  rares)  pourra  fort 
bien  commettre  une  erreur. 

Si,  par  hasard,  il  n'est  pas  prévenu  qu'il  s'agit  de  suites 
découches  (le  cas  peut  se  présenter,  après  un  accouchement 
ou  un  avortement  que  la  malade  désire  cacher),  il  risque  fort 
de  penser  à  tout  autre  chose  qu'une  infection  puerpérale.  Mais, 
même  prévenu,  ne  sera-t-il  pas  exposé  à  se  tromper  ?  Appelé 
au  début  de  l'affection,  il  passe  en  revue  les  différents  dia- 
gnostics possibles.  La  péritonite  est  éliminée  d'emblée  ;  il  ne 
retrouve  pas  les  caractères  ordinaires  de  la  métrite  ;  il  ne  peut 
croire,  enfin,  que  cette  malade  calme,  sans  délire  ni  dépres- 
sion, sans  dyspnée,  soit  atteinte  de  cette  forme  septicémique 
qui  tue  invariablement  en  quelques  jours.  Dès  lors,  il  cherche 
d'un  autre  côté  :  il  ausculte  les  poumons,  le  cœur,  et  ne 
trouve  rien  qui  puisse  expliquer  la  fièvre.  Il  examine  les 
seins:  aucun  signe  de  lymphangite.  Il  se  rappelle  alors  fort 
à  propos  que,  dans  certains  cas  rares,  chez  des  femmes  pré- 
disposées, une  constipation  rebelle,  une  imprudence  alimen- 
taire, une  émotion,  ontpu  produire  une  ascension  thermique 
élevée,  voire  même  un  frisson.  Il  traite  la  constipation,  s'il 
y  a  lieu,  et  attend  au  lendemain,  espérant  que  la  température 
va  baisser  :  elle  ne  fait  que  monter,  au  contraire.  Cependant 
rien  de  nouveau  ne  se  dessine  du  côté  du  ventre,  et  l'état 
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général  reste  encore  satisfaisant.  Pour  peu  qu'il  y  ait  de  la 
diarrhée  et  du  météorisme,  le  médecin  songe  alors  à  une 
fièvre  typhoïde  bénigne,  ou  bien  il  renonce  à  faire  un  dia- 
gnostic :  par  suite,  il  se  borne  à  une  médication  symptoma- 
tique,  contre  la  fièvre,  les  vomissements,  etc. 

Qu'arrive-t-il  ?  L'infection  évolue,  et,  si  de  nouveaux  fris- 
sons, une  aggravation  de  Tétat  général,  viennent  mettre  en- 
fin le  médecin  sur  la  voie  du  diagnostic,  il  est  bien  tard  pour 
agir  efficacement.  Or ^  fièvre  puerpérale  atténuée  ne  signifie 
pas  fièvre  puerpérale  sans  danger^  ni  guérissant  toute  seule. 

Donc,  si  le  médecin  méconnaît  l'infection,  s'il  fait  une  er- 
reur de  diagnostic,  il  laisse  succomber  sa  malade.  Si,  malgré 
l'état  général,  il  croit  à  une  septicémie,  comme  il  ne  connaît 
que  la  septicémie  suraiguô,  il  fait  presque  fatalement  une 
erreur  de  pronostic,  et  il  risque  de  se  décourager  et  d'aban- 
donner la  partie  comme  perdue  sans  retour. 

C'est  là,  en  effet,  que  réside  la  gravité  de  cette  erreur  de 
pronostic.  Qu'on  lise,  dans  les  auteurs,  le  chapitre  consacré 
à  la  forme  septîcémique.  Tous  déclarent  qu'ils  n'y  a  rien  à 
espérer;  l'économie  entière  est  envahie,  et  l'affection  évolue 
si  rapidement,  qu'on  ne  peut  rien  attendre  d'un  traitement 
local.  C'est  folie  de  Tentreprendre  :  c'est  vouloir  atteindre 
un  ennemi  insaisissable,  hors  de  portée.  Il  faut  se  contenter 
de  soutenir  les  forces  de  la  malade,  et  encore  n'est-ce  guère 
que  pour  avoir  l'air  de  faire  quelque  chose. 

Le  médecin  qui  a  fait  le  diagnostic  :  septicémie,  est  donc 
prévenu  qu'il  n'a  pas  à  compter  sur  le  traitement  local.  Il 
sait,  d'autre  part,  que  ce  traitement  répugne  à  la  malade, 
qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  les  injections  intra-utérines, 
même  les  mieux  faites,  suivies  immédiatement  de  quelques 
douleurs  abdominales,  de  nausées,  ou  même  d'un  frisson, 
phénomènes  toujours  mal  interprétés  par  l'entourage.  11  aura 
donc  bien  des  raisons  de  s'abstenir.  Tout  au  plus,  par  acquit 
de  conscience,  fera-t-il  une  injection  :  mais  il  aura  soin  de 
s'en  tenir  là. 

C'est  exposer  à  une  mort  presque  certaine  une  malade  qui 
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aurait  dû  guérir.  Si,  dans  les  formes  suraiguës,  on  n'a  pas  le 
temps  d'enrayer  Tinfection,  dans  les  formes  atténuées,  grâce 
à  sa  marche  plus  lente,  elle  peut  et  doit  être  arrêtée.  Qu'im- 
porte qu'il  s'agisse  d'une  forme  généralisée,  que  Téléraent 
infectieux  soit  répandu  dans  toute  l'économie?  Si  cette  con- 
sidération doit  entrer  en  ligne  de  compte  au  point  de  vue  à\\ 
pronostic,  elle  ne  doit  pas  influer  sur  le  traitement.  Sans 
doute,  les  antiseptiques  injectés  dans  la  cavité  utérine  n'i- 
ront pas  poursuivre  l'agent  nocif  jusque  dans  le  sang,  quoi 
qu'en  disent  certains  fougueux  partisans  de  Tantisepsie: 
mais  cela  n'est  pas  nécessaire  pour  amener  la  guérison.  Que 
ce  soit  le  microbe  qui  ait  pénétré  dans  le  sang,  à  un  état  de 
virulence  atténuée,  ou  que  cb  soient  seulement  les  produits 
solubles  élaborés  par  lui,  peu  importe  :  Tutérus  reste  tou- 
jours la  surface  de  résorption  de  l'organisme,  le  foyer  de 
puUulation,  la  base  d'opérations  du  microbe.  C'est  là  qu'il 
faut  l'attaquer  et  le  détruire.  On  coupe  ainsi  le  mal  dans  sa 
racine,  on  prévient  de  nouvelles  décharges  microbiennes  ou 
toxiques  dans  le  torrent  circulatoire,  et,  comme  la  première 
était  elle-même  atténuée,  la  résistance  de  l'organisme  suflSra 
presque  toujours  à  en  triompher. 

Seulement,  pour  désinfecter  complètement  la  cavité  uté- 
rine, une  seule  injection  ne  suffit  pas,  malgré  Topiniou  de  cer- 
tains auteurs  (1).  On  n'a  qu'à  examiner  cette  cavité  chez  une 


(l)  Les  auteurs  allemaudâ  i.Kelirer,  Fehling,  en  particulier',  rejettent  ab- 
solument les  injections  réi)étées  dans  l'infection  pueq>érale.  soiid  prétexte  «iu«* 
«  si  la  première  injection  n*a  servi  à  rien,  une  seconde  servira  encore  moin-», 
car,  dans  Tinter valle,  lei*  bactéries  auront  eu  le  temps  de  pénétrer  eut-ore  yh^ 
profondément  dans  les  parois  utérines  ))(Keh H kb.  MullersHaniburh  tùr  ^V- 
hurtshiilfe,  1880,  111  Band,  p.  340),  Et  cela  ne  rapplique  pas  seulement  aui 
formes  généralisées  ;  Kehrer  n'admet  pas  qu'on  fasse  plus  d'une  injection 
dans  l'endométrite  sei»tique  :  encore  semble-t-il  ne  l'accorder  qu'à  regr  •: 
Fehling  n'en  admet  |xis  plus  de  deux  :  si^  après  la  seconde,  la  fièvre  n'est  jm* 
tombée,  inutile  de  continuer  :  c'est  une  «  polypragmasie  blâmable»  {loc.  «  *■' 
p.  Si»).  Enfin,  selon  tous  deux,  pour  peu  que  les  annexes  soient  atteintr*,  i' 
faut  s'abstenir  rigoureusement  de  toute  injection  (Kehrer, /(•<'.  cit..  p.  34-. 
Fehling,  p.  lOiv. 
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femme  morte  peu  de  jours  après  raccouchement,  pour  se 
représenter  la  difficulté  du  nettoyage  d'une  pareille  surface. 
Et  ce  qui  prouve  bien  l'utilité  d'une  désinfection  répétée, 
c'est  Tissue  de  caillots,  de  fragments  de  placenta  ou  de 
membranes,  à  la  3<*  ou  4°  injection,  ou  bien  encore  la  remar- 
quable chute  de  température  qui  la  suit,  dans  certains  cas. 

On  agira  donc  soit  par  des  injections  répétées  (sol.  phé- 
niquée  très  faible,  1  à  2  0/0),  dans  l'intervalle  desquelles  on 
pourra  laisser  dans  la  cavité  utérine  des  crayons  d'iodoforme 
ou  delà  gaze  iodoformée  (1),  soit  par  l'irrigation  continue, 
suivant  l'exemple  du  professeur  Pinard.  Ces  méthodes 
suffisent  dans  la  majorité  des  cas,  sans  qu'il  soit  besoin  d'a- 
voir recours  à  la  curette.  Nous  n'irons  pas  jusqu'à  dire,  avec 
Fritsch  (2),  que  «  le  raclage  de  la  surface  interne  de  la  ma- 
trice, dans  les  cas  de  putridité  intra-utérine  due  à  la  réten- 
tion de  fragments  de  membranes,  n'a  aucune  utilité,  les  suc- 
cès obtenus  alors  devant  être  attribués  aux  injections  de 
lavage  et  à  la  désinfection  ».  C'est  aller  un  peu  trop  loin. 
Mais  il  ne  faut  pas  non  plus  verser  dans  l'excès  opposé,  et 
ériger  en  principe  :  fièvre  puerpérale  =  curettage.  Nos  obser- 
vations et  bien  d'autres  sont  là  pour  le  prouver,  et  la  mé- 
thode des  injections  reste  la  plus  généralement  applicable. 
D'ailleurs,  dans  les  jours  qui  suivent  immédiatement  l'ac- 
couchement, l'emploi  de  la  curette  n'est  pas  sans  danger, 
surtout  dans  un  utérus  septique,  c'est-à-dire  ramolli,  et,  en 
cas  de  rétention  manifeste  de  fragments  de  délivre,  mieux 
vaudrait,  à  cette  époque  où  la  cavité  utérine  est  facilement 
accessible,  l'aborder  avec  le  doigt,  qui  sent  ce  qu'il  fait, 
qu'avec  un  instrument  aveugle  et  brutal  comme  la  curette. 

En  tous  cas,  quoiqu'il  en  soit  de  ces  détails  de  traitement, 
nous  tenons  à  bien  montrer  que  la  septicémie  puerpérale 

(1)  On  ne  se  servira  des  crayons  d'iodoforme  que  pour  compléter  le  traite- 
ment par  les  injections,  non  pour  le  remplacer^  comme  le  voudrait  Ehren- 
dorfer  {Arch.  fur  Gynœk,  Band  22.  Heft  1).  Outre  leur  action  antiseptique, 
les  injections  ont  une  action  mécanique  dont  on  ne  saurait  trop  tenir  compte. 

(2)  Loc.  cit.f  p.  145. 
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atténuée  est  une  de  ces  affections  où  le  sort  de  la  malade 
est  presque  entièrement  entre  les  mains  du  médecin.  Il  im- 
porte donc  au  plus  haut  point  qu  il  fasse  aussitôt  que  possi- 
ble le  diagnostic  exact.  Voilà  pourquoi  nous  avons  cru  de- 
voir appeler  Tattention  avec  un  peu  d'insistance  sur  cette 
forme  d'infection  jusqu'ici  non  décrite. 

P.  8.  —  M.  Charpentier  vient  de  communiquer  à  l'Aca- 
démie de  médecine  (séance  du  8  septembre)  une  observation 
des  plus  intéressantes  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  En 
voici  le  résumé  (1)  : 

Ilpare.  Accouchement  le  20  juin.  Le  28,  grand  frisson  avec  cla- 
quement de  dents,  40*» ,8;  130  pulsations.  On  fait  des  injections  intra- 
utérines  au  sublimé. 

M.  Charpentier,  appelé  le  lendemain»  constate  que  Vélat  général 
est  bon:  la  malade  dit  se  sentir  bien.  38«,5.  Pouls  à  lOi.  Lochies 
sans  odeur.  Involution  utérine  en  bonne  vole.  Rien  dans  les  culs- 
de-sac.  Col  légèrement  béant. 

On  continue  les  injections  intra-utérines. 

Les  jours  suivants,  la  température  oscille  entre  37o  à  37*>,5  le 
matin,  40°  à  40o,6  le  soir.  Pouls  à  15>0.  On  fait,  le  l*""  juillet,  un 
curettage  qui  n'amène  qu'une  chute  passagère  de  la  lièvre.  La 
température  remonte  le  surlendemain  à  41o. 

Pendant  tout  le  mois  de  juillet,  le  tableau  morbide  reste  sensi- 
blement le  môme.  Les  frissons  se  multiplient  (on  en  compta  en 
tout  48);  la  température  reste  élevée  (40oà  41*  au  moment  des  fris- 
sons ;  dans  l'intervalle,  oscillations  entre  38<>  et  39»,  (Quelquefois 
au-dessous);  le  pouls,  toujours  au-dessus  de  100,  atteint  à  plu- 
sieurs reprises  124  et  128.  En  outre,  quelques  nouveaux  symptô- 
mes apparaissent  :  des  sueurs  abondantes,  de  la  dyspnée,  une 
diarrhée  fétide.  L'état  général  est  moins  bon,  «  et  pourtant  la 
malade  ne  présente  pas  U7i  aspect  extérieur  en  rapport  avec  sa 
situation.  Elle  est  pâle,  mais  ne  se  sent  pas  en  réalité  trop  fati- 
guée. Elle  se  désole  de  la  durée  de  sa  maladie,  mais  n'accuse 
aucune  douleur^  et  Vexamen  minutieux  du  cœur,  des  poi^- 

(1)  L'observation  a  paru  în  extenso  dans  les  Nonr,  Areh.  d^obst,  et  «f« 
gynéc,  n*  du  25  septembre. 
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nions,  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  des  organes  du  bassin,  ne 
fait  rien  découvrir  d'anormal  ». 

Enfin,  au  commencement  d'août,  c'est-à-dire  six  semaines  envi- 
ron après  l'accouchement,  apparaissent  des  sj^iptômes  de  néphrite 
(forte  albuminurie  avec  dyspnée,  vomissements,  douleurs  épigas- 
triques). 

M.  Charpentier  ne  voit  dans  ce  cas  qu'une  simple  néphrite 
infectieuse  puerpérale,  malgré  rapparition  si  tardive  de 
l'albuminurie.  Il  n'admet  pas  une  infection  généralisée  au 
début,  et  s'appuie,  pour  cela,  sur  l'absence  de  toute 
lésion  appréciable  du  côté  des  organes  géAitaux,  sur  les 
lochies  non  fétides,  sur  l'état  normal  de  la  sécrétion  lactée. 
«  Si  nous  admettons  l'infection  puerpérale,  »  dit  il,  «  il  faut 
avouer  qu'elle  a  eu  une  marche  bien  étrange,  car  il  y  a  tou- 
jours dans  ces  cas  des  troubles  du  côté  des  organes  génitaux, 
de  la  sensibilité  utérine,  en  un  mot  quelque  manifestation 
locale.  »  Ce  n'est  pas  l'avis  du  professeur  Tarnier,  qui  voit 
dans  l'observation  précédente  un  cas  d'infection  puerpérale 
dont  la  néphrite  n'a  été  que  la  terminaison. 

Avons-nous  besoin  de  dire  que  nous  partageons  absolu- 
ment cette  dernière  manière  de  voir  ?  Notre  principal  but, 
en  publiant  ce  travail,  a  été  précisément  de  montrer  que 
l'infection  puerpérale  peut  donner  lieu  à  des  formes  larvées 
remarquables  par  labsence  de  tout  phénomène  local.  Nous 
croyons  qu'il  s'est  agi,  dans  l'observation  de  M.  Charpentier, 
d'un  de  ces  cas  d'infection  prolongée,  d'infeciion  à  deux 
poussées,  dont  nous  avons  rapporté  un  exemple  dos  plus 
nets  dans  l'observation  IL  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre, 
il  y  a  eu  d'abord  infection  généralisée  (septicémie  atténuée); 
puis,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  (6  semaines  à 
4  mois  après  l'accouchement),  l'infection  s'est  localisée,  ici 
dans  les  trompes,  là  dans  les  reins.  Seulement,  dans  le  cas  de 
M.  Charpentier,  la  période  d'infection  généralisée  a  été  rela- 
tivement très  longue,  et  les  symptômes  d'infection  localisée 
lui  ont  fait  suite  immédiatement.  Dans  le  nôtre,  ces  deux 
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phases  de  l'infection  ont  été  séparées  par   une   période 
de  rémission.  Il  n'y  a  là  qu'une  différence  de  détail. 


LES  PARALYSIES  OBSTÉTRICALES  (Ij 

{Fin,) 

Par   le    D'  DaoehejE,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


Paralysies  obstétricales  trauxnatiques. 

(CAUSES  ET  NATURE) 

La  pathogénie  des  parésies  traumatiques  est  d'une  étude 
relativement  facile.  Trois  cas  peuvent  se  présenter  :  La  pa- 
ralysie succède  à  une  application  du  forceps,  aux  manœu- 
vres de  la  version  podalique,  au  dégagement  des  épaules  par 
traction  des  doigts  recourbés  en  crochet. 

S^agit'il  du  forceps^  comme  dans  les  cas  rapportés  par 
Danyau,  Guéniot  et  Roulland,  les  cuillers,  profondément 
enfoncées  sur  les  parties  latérales  du  cou,  vont,  par  leur  ex- 
trémité mousse,  contusionner  le  plexus  brachial  en  laissant 
parfois  d^assez  fortes  contusions  des  téguments,  preuve  ir- 
récusable de  l'excès  de  pression. 

L'autopsie  démontre  alors  la  congestion  d'une  ou  de  plu- 
sieurs branches  dudit  plexus  dont  la  teinte  ardoisée  tranche 
alors  avec  le  blanc  mat  des  plexus  voisins. 

La  version  doit-elle  être  incriminée,  comme  dans  le  casde 
Bailly  cité  plus  loin,  la  paralysie  reconnaît  pour  origine, 
tantôt  des  pesées  excessives  exercées  sur  les  épaules,  tantôt 
la  procidence  du  membre  hors  de  la  vulve.  La  tuméfaction 
du  bras  et  les  tentatives  répétées  d'extraction  nécessaires  en 
pareille  circonstance  sont  autant  de  conditions  favorables  à 
la  production  de  ces  troubles  moteurs.  Dans  le  cas  de  Bailly 
l'atrophie  du  membre  fut  la  conséquence  de  la  névrite  trau- 


(1)  Voir  Annales  de  gynécologie^  septembre  1891,  p.  194. 
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matique  du  plexus  branchial.  Reste  enfin  la  paralysie  par 
dégagement  des  épaules  au  moyen  du  doigt  recourbé  ou  du 
crochet  mousse.  La  lecture  des  observations  révélera  la  pa- 
thogénie de  ces  divers  troubles  moteurs. 

Osa.  XVII.  —  Paralysie  du  bras  chez  un  nouveau-né.  Danyau. 
Bulletin  Soc,  chirurg,,  1851,  p.  148.  (Formé  hémiplégique)  for- 
ceps. Autopsie,  —  Femme  primipare,  albuminurique,  en  travail 
depuis  24  heures,  est  prise  d'éclampsie  qui  nécessite  Tinterven- 
tion  immédiate.  Tête  en  O.I.D.P.  Deuxième  attaque  pendant  qu'on 
préparait  le  forceps.  L'occiput  fut  dégagé  en  arrière,  la  face  en 
avant.  L'enfant  pesait  3  kilog.  325  gr.  Naquit  eu  état  de  mort 
apparente  et  fut  bientôt  ranimé. 

La  tète  fut  un  peu  plus  difficilement  extraite  que  dans  les  cas 
simples. 

Trente-six  heures  après  sa  naissance  il  respirait,  etc.,  mais  il 
ne  tétait  pas,  il  y  avait  à  la  fois  hémiplégie  incomplète  faciale 
gauche  et  paralysie  du  bras  gauche. 

Le  membre  supérieur  gauche  pend  immobile,  avant-bras  en 
pronation,  doigts  demi-fléchis,  retombe  inerte,  flexion  de  Tavant- 
bras  sur  le  bras  suivie  aussitôt  de  rcxtension  passive.  L'enfant 
sent  bien  et  cherche  à  élever  l'épaule  du  côté  paralysé  quaud  on 
le  pince. 

Sur  la  partie  latérale  gauche  du  coips,  légère  eschare  le  long 
du  bord  externe  du  trapèze." Elle  avait  été  produite  parla  branche 
droite  du  forceps,  ayant  serré  la  tête  défléchie  et  inclinée^  et 
ayant  comprimé  le  plexus  brachial  ainsi  que  le  facial  à  sa 
sortie  du  cr&ne. 

Autopsie.  —  1)  Céphalématome  sur  le  pariétal  gauche. 

2)  Suffusion  sanguine  à  la  surface  de  l'hémisphère  droit  en  arrière. 

3)  Oblitération  complète  du  trou  de  Botal. 

En  outre  :  Plexus  brachial.  Depuis  son  origine  jusqu'au  deliors 
des  scalènes,  les  branches  qui  concourent  à  la  formation  du  plexus 
présentent  uue  teinte  sanguinolente  qui  ne  disparaît  nullement 
au  frottement.  Au  delà  des  scalènes,  les  nerfs  ont  leur  couleur 
normale. 

Los  tissus  qui  environnent  le  facial,  au  moment  où  il  sort  du 
trou  stylo-mastoïdien  pour  aller  s'enfoncer  dans  la  glande  paro- 
tide, sont  ecchymoses.  Le  nerf  lui-même  est  injecté  dans  cette 

AMN.  DB  OTN.  —  VOU  ZXZTI.  19 
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partie  de  son  trajet.  Au  delà  de  la  parotide,  les  rameaux  nerveux 
présentent  leur  coloration  normale. 

Obs.  XVIIL  —  Smellie,  citée  par  Guêniot  {Bull.  Soc.  chirurg,, 
1867,  p.  38).  —  Une  femme,  ayant  déjà  eu  des  accouchements  très 
faciles  et  chez  laquelle  Tenfant  se  présentait  par  la  face,  était  depuis 
longtemps  en  travail. 

Il  y  avait  environ  les  deux  tiers  de  la  tète  descendus  dans  le 
bassin  et  le  menton  était  arrivé  jusqu'à  la  partie  inférieure  de 
l'ischion  du  côté  droit.  La  femme  était  donc  couchée  sur  le  côté, 
un  oreiller  entre  les  genoux  et  les  fesses  sur  le  bord  du  lit,  Smellie 
fit  une  application  de  forceps  (probablement  de  son  forceps  droit) 
de  manière  à  placer  les  cuillers  sur  le  côté  de  la  tète,  c'est-à-dire 
Tune  en  avant,  l'autre  en  arrière  du  sacrum  ;  puis  faisant  tourner 
le  menton  de  droite  à  gauche  jusque  sous  Tarcade  du  pubis,  il  ter- 
mina Taccouchement  sans  de  notables  dif&cultés. 

L'enfant,  ajoute-t-il,  naquit  avec  la  face  toute  tuméfiée  et  la  tète 
comprimée  ;  cette  longue  compression  rendit  les  bras  de  l'enfant 
paralytiques,  mais  on  remédia  bientôt  à  cet  accident  au  moyen  de 
frictions  qu'on  lui  ût. 

M.  Guéniot  admet  ici  la  paralysie  comme  conséquence  de  la 
longue  compression  des  épaules  au  détroit  supérieur  et  de  la 
compression  des  nerfs  circonflexes  (paralysie  des  deltoïdes). 

Obs.  XIX.  —  Guéniot.  Bull.  Soc.  chirurg.,  1867,  p.  34.  Paralysie 
du  bras  chez  un  nouveau-né  extrait  par  le  forceps.  —  Ayant 
observé,  dit  M.  Guéniot,  un  exemple  p7*esque  unique  de  cette 
variété  de  paralysie,  j'ai  pensé  qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de 
la  publier,  etc. 

Le  4  août  1864,  M...,  Rosalie,  primipare^  entre  à  la  clinique.  Pre- 
mières douleurs  à  4  heures  du  soir.  Dilatation  du  col  à  8  heures  lf2 
du  soir  (7  centim.).  Présentation  du  sommet  en  O.I.D.A.  restée  au 
1/2  sup.  du  détroit  supérieur.  Application  du  grand  forceps  de 
Dubois.  La  branche  gauche  introduite  pénètre  difficilement.  La 
branche  droite  est  encore  plus  difficile  à  introduire.  L'extraction 
nécessite  des  tractions  vigoureuses.  Enfant  de  3250  gr. 

Les  marques  du  forceps  se  voient  sur  la  moitié  gauche  du  front 
et  de  la  face,  sur  le  côté  droit  et  un  peu  postérieur  du  cou.  Le  point 
contusionné  corres^pondait  exactement  à  la  jonction  du  cou  et  de 
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la  poitrine»  au  niveau  du  bord  antérieur  du  muscle  trapèze 
(eschare  do  1  centim.). 

Le  16  août.  Onze  jours  ap9*ès  sa  naissance^  la  mère  me  fit 
remarquer  que  le  bras  droit  était  sans  mouvement».  Personne  ne 
Tavait  remarqué  auparavant;  le  bras  droit  pendant,  inerte,  con- 
traste avec  le  gauche.  Avant-bras  passivement  étendu  en  pronation 
et  les  doigts  fléchis  dans  la  main.  Les  doigts  seuls  sont  mobiles  ; 
le  bras  seul  est  inerte,  le  membre  fléchi  retombe  ;  Tépaule  est 
encore  mobile.  Sensibilité  bien  conservée.  Pas  de  déformation  de 
l'épaule.  Il  n^existe  ni  luxation  ni  fracture,  ni  trace  de  contusion. 
Ënfln  la  palpation  n^ndique  aucun  empâtement  dans  le  membre 
malade. 

Le  20  août.  L*état  général  est  satisfaisant,  mais  la  paralysio 
persiste. 

Le  25.  Amélioration  sensible  dans  l'état  de  la  paralysie  ;  le  bras 
est  le  siège  de  quelques  mouvements,  Tavant-bras  pouvait  se  flé- 
chir spontanément,  la  main  et  les  doigts  jouissaien  t  de  tous  leurs 
mouvements,  la  plaie  du  cou  était  cicatrisée. 

L'enfant  fut  emmené  par  sa  mère  qui  Tallaitait  et  n'est  pas 
revenu. 

Réflexions.  —  M.  Guéniot  croit  devoir  attribuer  ces 
symptômes  à  la  contusion  du  plexus  brachial.  Il  admet, 
comme  dans  le  cas  de  Danyau,  une  inclinaison  de  la  tête 
ayant  favorisé  la  vulnérabilité  du  cou.  Cette  présentation 
inclinée  est  rendue  vraisemblable  par  la  longue  durée  du 
travail  et  par  la  difficulté  d'introduction  du  forceps. 

Obs,  XX.  —  BoucHUT.  {Maladies  des  nouveau-nés  n  p.  94.) 
Paralysie  du  deltoïde  consécutive  à  une  application  du  for-^ 
ceps.  —  Dans  la  famille  D...,  l'accoucheur,  M.  le  D'  Caron,  amena 
au  monde,  à  Taide  d'un  forceps,  une  enfant  que  l'on  croit  mort 
pendant  une  heure.  Sa  tète  était  aplatie  par  le  forceps  et  portait 
sur  le  front  les  traces  d'une  pression  qui  persistèrent  quelques 
mois.  Une  fois  rappelée  à  la  vie,  elle  était  paralysée  du  deltoïde 
gauche  et  son  bras  était  immobile. 

Je  lui  prescrivis  l'électrisation  et  des  frictions  stimulantes,  co 
qui  fut  fait  et  ce  qui  amena  la  guérison  au  bout  de  trois  moisi 
sans  laisser  d'atrophie. 
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J'ai  revu  Tenfant  au  bout  de  trois  ans,  et  elle  n'a  aucun  trouble 
du  mouvement  ni  de  l'intelligence. 

Obs.  XXI  (inédite).  —  Monoplégie  brachiale  congénitale  par 
manœuvres  obstétricales.  Persistance  des  accidents  pendant  six 
ans,  Guérison  incomplète.  Par  le  D'  H.  Daughez,  ancien  interne 
de  l'hôpital  des  Enfants.  —  Le  20  juin  1886,  j'étais  consulté 
par  M*"*  L...,  qui  m^amenait  son  fils,  jeune  garçon  de  5  à  6  ans, 
bien  portant  et  régulièrement  conformé,  dont  le  bras  droit  Bem- 
blait  paralyoé  et  pendait  presque  inerte  le  long  du  corps.  Cette 
monoplégie  remontait,  au  dire  de  la  mère,  à  la  naissance  de  Ten- 
fantdont  l'extraction  avait  dû  ôtre  faite  à  l'aide  du  forceps.  Le 
dégagement  des  épaules  ayant  tardé  à  se  faire,  le  médecin  avait 
dû  glisser  ses  doigts  courbés  en  crochet  au-dessous  des  aisselles 
pour  aider  au  dégagement.  Le  tout  ayant  duré  de  cinq  à  dix 
minutes  sans  qu'il  soit  resté  sur  la  face,  ni  sur  les  membres  aucune 
trace  de  violence. 

A  ces  renseignements  M'""^  L...,  ajoutait  que  le  médecin  de 
la  famille,  consulté  au  sujet  de  Timpotence  du  membre,  s'était 
abstenu  de  toute  intervention,  avait  déconseillé  la  faradisation, 
pensant  que  la  c  paralysie  >  guérirait  d^elle-môme. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  bras  d'abord  inerte  et  flasque  ayant 
retrouvé  peu  à  peu,  spontanément  six  mois  après  la  naissance, 
quelques  uns  des  mouvements  perdus  ;  M™«L' ..,  attendit  encore 
cinq  i\  six  ans  sans  plus  consulter  personne. 

A  première  vue,  on  est  frappé  de  la  maigreur  et  de  Timmobilité 
du  membre  et  surtout  de  l'aplatissement  des  muscles  deltoîdiena 
qui  contrastent  avec  ceux  du  côté  sain.  Les  muscles  deltoïdes  sus 
et  sous-épineux  angul!  de  l'omoplate  sont  manifestement  atro- 
phiés. 

L'élévation  de  F  épaule  est  à  peu  près  impossible  et  renfant,dont 
l'intelligence  est  très  éveillée,  ne  peut  réussir,  malgré  tous  ses 
clToits,  à  tracer  le  signe  de  la  croix. 

Malgré  l'adiposité  commençante  des  muscles  du  bras,  de  Tavant- 
bras  (surtout  les  extenseurs)  les  réactions  électriques  (faradisa- 
tion)  sont  encore  à  peu  près  normales.  Pourtant  la  sensibilité  est 
conservée:  Enfin,  l'enfant  réussit,  non  sans  peine,  à  tenir  une 
plume  et  à  tracer  quelques  jambages  assez  réguliers. 

L'exploration  de  la  tête  humérale  ne  révèle  aucun  cal  et  Tais- 
selle  ne  révèle  l'existence  d'aucune  tumeur  ganglionnaire. 
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Enfin,  nous  dirons  que,  malgré  Taffaiblissement  de  ses  muscles 
notre  jeune  malade  parvient  à  soulever,  à  bras  tendu,  un  poids  de 
.5  à  600  grammes. 

Traitement  :  frictions  excitantes.  Massage  et  faradisation  des 
muscles  atrophiés  et  paralysés. 

Le  3  août.  Nous  présentons  notre  jeune  malade  à  M.  Hutinel 
(alors  suppléant,  comme  agrégé,  M.  le  professeur  Grancher),  qui 
nous  fait  remarquer  Vabduction  du  bras  qu'il  est  impossible,  à 
rétat  du  repos,  de  rapprocher  du  tronc.  La  tôte  humérale,  facile  à 
sentir  en  raison  môme  de  Tatrophie  deltoîdienne,  est  seule  luxée 
hors  de  la  cavité  glénoîde  et  roule  sous  la  main  qui  perçoit  un 
vide  manifeste  au-dessous  delà  voûte  acromio-coracoîdienne. 

Décembre  1887.  Nous  revoyons  notre  jeune  malade  qui,  depuis 
seize  mois^  a  été  soumis  aux  pratiques  gymnastiques,  hydrothéra- 
piques,  etc.  Malgré  la  persistance  du  déplacement  articulaire, 
aujourd'hui  irrémédiable,  la  plupart  des  mouvements  ont  été 
retrouvés  et  l'écriture  de  l'enfant  est  devenue  très  correcte  et  son 
bras  a  récupéré  suffisamment  de  force  pour  exécuter  les  mouve- 
ments habituels. 

Obs.  XXII.  —  Thèse  de  Nadaud  1S12.  (Version,)  —  Enfant  d'une 
multipare.  Version  difficile.  Le  bras  était  à  la  vulve.  La  main 
droite,  le  poignet  et  le  tiers  inférieur  de  l'avant-bras  sortis,  étaient 
r^ug^s  et  tuméfiés.  Extrait  par  M.  Bausser  à  la  quatrième  ten- 
tative de  version  après  pesées  sur  les  épaules.  Bras  inerte,  insen- 
sible à  la  piqûre,  surtout  en  haut.  L'électrisation  ne  provoque 
aucune  sensation.  Inertie  complète  du  bras  et  de  Pavant-bras 
deux  mois  après.  Pas  de  réflexes. 

Le  troisième  mois^  anesthésie  à  peu  près  totale  du  membre. 

Le  deltoïde,  le  grand  dentelé,  le  biceps,  d'autres  muscles,  ont 
perdu  toute  réaction  électrique. 

Le  bras  reste  donc  paralysé  (fait  très  rare). 

Obs.  XXII  bis,  —  (Communiquée  par  M.  Bailly),  thèse  de  Na- 
daud (1872).  —  Il  s'agit  d'une  multipare  chez  qui  la  version  fut 
difficile.  Le  bras  était  à  la  vulve,  la  main  droite,  le  poignet  et  le 
tiers  inférieur  de  l'avant-bras  sortis  étaient  rouges,  tuméfiés... 

Extrait  par  M.  Tarnier  à  la  quatrième  tentative  de  version. 
On  fut  obligé  de  peser  un  peu  sur  les  épaules.  Le  bras  restait 
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inerte,  pendant  complètement  le  long  du  tronc  ;  insensible  à  la 
piqûre  sauf  à  la  partie  supérieure  du  bras. 

L'électrisation  ne  détermine  aucune  sensibilité  dans  le  bras. 
Près  de  deux  mois  après,  la  motîlité  n'a  fait  aucun  progrès,  le 
bras  et  Tavant-bras  sont  dans  une  résolution  complète.  Pas  de 
mouvements  réflexes.  La  sensibilité  du  bras  persiste  jusqu'au- 
près du  coude  en  avant.  Plus  bas,  on  irrite  la  peau  sans  déter- 
miner la  moindre  expression  de  douleur. 

À  ce  moment  le  malade^  adressé  à  Ducbenne  par  M.  Depaul  ; 
avait  perdu  toute  réaction  électrique  dans  le  deltoïde,  le  grand 
dentelé^  le  biceps  et  plusieurs  autres  muscles. 

Réflexions.  —  Fait  anormal  en  raison  de  la  perte  défi* 
nitive  du  mouvement,  des  troubles  sensitifs  (très  rares),  de 
la  perte  des  réflexes. 

Obs.  XXIII.  —  DrBuDiM.  Bulletin  médical,  11  mars  1888  (résu- 
mée). —  Françoise  B...,  enceinte  pour  la  troisième  fois,  entre  à  la  Cli- 
nique d'accouchement  le  1er  décembre  1887,  à  terme  (grossesse 
normale). 

Début  du  travail  vers  8  heures  du  matin  (perte  des  eaux)  suivie 
de  dilatation  du  col  (3centim.). 

En  raison  d*une  chute  du  cordon  (battements  faibles  et  ralentis), 
M.  Budin  se  décide  à  entreprendre  la  version.  L^enfant  est  placé 
en  O.I.D. 

La  version  fut  exécutée  normalement  et  sans  accident,  sauf  au 
moment  du  dégagement  du  siège  et  de  la  télé  retenue  par  un 
léger  rétrécissement  du  bassin  (diamètre  promonto- sous-pubien, 
107millim.). 

Au  moment  où  la  tète  allait  être  dégagée  un  aide  exécutait  la 
manœuvre  de  Mauriceau,  à  savoir  :  Deux  doigts  de  la  main  gauche 
furent  placés  dans  la  boucle  et  les  deux  ou  trois  doigts  de  la  main 
droite  appliqués  sur  les  parties  latérales  du  cou,  permirent  à 
l'opérateur  de  tirer  assez  fortement  en  pressant  sur  les  parties 
latérales  de  la  nuque. 

Le  4  décembre,  soit  3  à  4  jours  après  Faccouchement  on  s'aper- 
çut que  le  membre  supérieur  droit,  complètement  inerte,  demeu- 
rait  pendant  sur  Toreiller  et  un  peu  écarté  du  tronc. 

On  remarquait,   en  outre^  que  Vavant-bi'as   reste  étendu  en 


DAUCHEZ  295 

pronation  avec  conservation  des  mouvements  de  flexion  et  exten- 
sion des  doigts. 

Que  l'épaule  restait  immobile  {paralysie  deltoïdienné)^  que 
le  bras  restait  placé  en  pronation  et  en  extension  forcée 
{paralysie  des  supinateurs),  La  sensibilité  est  intacte.  L'enfant 
présente  une  grande  résistance  électrique. 

Réflexions  :  M.  Budin  admet,  qu'au  moment  de  Textrac- 
tion  de  la  tète,  les  deux  doigts  de  l'opérateur  ont,  par  la 
pression  un  peu  vive  exercée  sur  lé  point  de  Erb  (5'  et 
6"  nerfs  cervicaux)^  déterminé  des  accidents  de  compression 
au  niveau  de  l'émergence  de  ces  deux  nerfs  qui,  comme  le 
prouvent  les  travaux  de  Erb,  Ferrier  et  Forgues,  animent 
les  muscles  paralysés  chez  cet  enfant,  à  savoir  : 

Le  deltoïde,  le  brachial  antérieur,  le  biceps,  le  m.  supina- 
teur.  Paralysie  radiculaire  supérieure. 

(N.  B.)  —  Cette  observation,  comme  on  le  voit,  est  très  intéresBante  et 
très  complète.  Bile  doit  être  rapprochée  de  TobBervation  rapportée  par  Rou- 
land  (Th,  inaug,^  1887)  et  dans  laquelle  deux  circulaires  du  cordon  détermi- 
nèrent une  double  paralysie  radiculaire  supérieure. 

Paralysies  obstétricales  d'origine  indéterminée. 

L'observation  suivante  (inédite),  que  notre  excellent  ami, 
le  D'  Babinski,  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  veut  bien 
nous  communiquer  au  dernier  moment  doit  être  classée 
en  dehors  des  paralysies  spontanées  et  de  celles  qui  ressor- 
tissent  à  l'intervention  obstétricale. 

Très  complète  au  point  de  vue  descriptif,  cette  observation 
signale  simplement  l'application  du  forceps  par  notre  distin- 
gué confrère  le  D'  Bonnaire,  sans  faire  mention  de  la  pré- 
sentation, ni  de  la  durée  du  travail.  Bien  qu'il  soit  impossible 
d'afBrmer  la  cause  de  cet  accident,  il  est  à  présumer,  en  rai- 
son de  sa  locailisaiion  sans  généralisation  au  bras,  qu'il  s'est 
agi  d'une  cause  également  locale  (compression  au  niveau 
des  parois  ou  du  col). 
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La  guérison  de  ce  jeune  enfant  vient  encore  à  rencontre 
de  rbypothèse  d'une  lésion  centrale. 

Ob8.  XXIV.  —  Paralysie  flasque  de  la  main  chez  un  nou- 
veau-né (Bâbinski).  -7-  Il  8*agit  d*un  enfant  que  j^ai  examiné  pour 
la  première  fois,  lorsqu'il  avait  l'âge  de  trois  semaines  et  dont 
voici  l'histoire. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  bien  portant.  La  mère  ne 
connaît  personne,  dans  sa  famille,  ayant  présenté  de  maladie 
nerveuse  .  ou  mentale.  Quant  à  elle-même,  elle  n'est  atteinte, 
actuellement,  d'aucune  affection  nerveuse,  mais  eU^  dit  qu  elle  est 
très  impressionnable  et  elle  raconte  qu'elle  a  été,  pendant  les  pre- 
miers temps  de  sa  grossesse  très  frappée  par  la  vue  d'un  mendiant 
qui  avait  une  paralysie  de  la  main  semblable  à  celle  que  présente 
son  enfant  :  elle  dit  que  la  crainte  de  mettre  au  monde  un  enfatit 
difforme,  l'a  tourmentée  pendant  quelque  temps. 

L'accouchement  a  été  pénible,  le  forceps  a  dû  être  appliqué. 
L'opération  a  été  faite  par  le  Dr  Bonnaire  qui  nous  a  ensuite  adressé 
la  malade  et  qui  affirme  qu'aucune  compression  n'a  été  exercée 
pendant  les  manœuvres,  sur  le  membre  affecté. 

Laparalysieaété  observée  par  les  parents,  pour  la  première 
fois,  le  lendemain  de  la  naissance,  mais  ils  ne  peuvent  dire  si,  le 
jour  môme  de  la  naissance,  l'affection  existait  déjà,  car  leur  atten- 
tion n'a  pas  été  dirigée  de  ce  côté. 

Voici  l'état  de  l'enfant  trois  semaines  après  sa  naissance  : 

Le  21  avril  1888.  —  État  général  excellent  ;  enfant  bien  déve- 
loppé :  n'a  pas  eu  de  convulsions^  calme,  crie  très  rarement;  dort 
bien,  n'a  pas  de  lièvre. 

Quand  on  observe  l'enfant,  après  l'avoir  mis  à  nu,  sans  exercer 
aucun  attouchement,  on  constate  que  ses  membres  effectuent,  par 
moments,  divers  mouvements  de  flexion,  d'extension,  etc.,  et  il 
n'est  possible  de  constater  aucune  différence  entre  les  mouvements 
du  membre  inférieur  droit  et  ceux  du  membre  inférieur  gauche. 
En  ce  qui  concerne  les  membres  supérieurs,  il  n'en  est  pas  de 
môme.  Le  membre  supérieur  gauche  se  meut  d'une  façon  normale. 
Du  côté  du  membre  supérieur  droit,  on  constate,  que  les  mouve- 
ments de  l'épaule  et  du  coude  existent,  mais  sont,  peut- être,  un 
peu  plus  limités  que  ceux  du  cété  opposé  ;  quant  aux  mouvements 
du  poignet  et  des  doigts^  ils  manquent  absolument.  Tandis  que  la 
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main  et  les  doigts  gauches  se  fléchissent  et  s^étendent  tour  à  tour, 
la  main  et  les  doigts  du  côté  droit  sont  constamment  en  flexion  et 
les  doigts  recouvrent  le  pouce. 

On  peut  modifier  cette  attitude,  en  imprimant  à  la  main  et  aux 
doigts  des  mouvements  passifs  ,  mais  on  éprouve  une  légère  résis- 
tance ;  Textension  complète  est  difilcile  et  ces  manœuvres  parais- 
sent pénibles  à  Tenfant  qui  crie  parfois  à  ce  moment,  tandis  que 
Ton  peut  mouvoir  les  autres  membres  sans  qu  il  manifeste  aucun 
mécontentement. 

Nous  avons  cherché,  par  des  excitations  diverses,  à  provoquer 
des  mouvements  du  côté  du  segment  du  membre  afifecté,  et  le 
résultat  a  été  négatif. 

Il  n'y  a  pas  de  différence  de  volume,  nettement  appréciable, 
entre  les  divers  segments  du  membre  supérieur  droit  et  ceux  du 
membre  supérieur  gauche.  La  sensibilité  de  la  main  atteinte  n'est 
pas  abolie,  car  Tenfant  réagit  sous  l'influence  d'excitations  portées 
sur  la  zone  affectée;  mais  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  constater 
s'il  existait  une  différence  dans  le  degré  de  sensibilité  des  deux 
mains*  Pas  de  troubles  trophiques.  L'étude  électrique  a  offert  des 
difficultés.  Nous  avons  employé  des  courants  induits  faibles,  mais 
pourtant  assez  intenses  pour  provoquer  des  contractions  muscu- 
laires chez  un  adulte.  Chez  cet  enfant,  voici  ce  que  nous  avons 
observé  :  Nous  avons,  tout  d'abord,  électrisé  les  muscles  du 
membre  supérieur  gauche, c'est-à-dire  du  côté  sain;  et  nous  n'avons 
pas  obtenu  de  contractions  localisées  correspondant  aux  muscles 
électrisés,  mais  des  mouvements  généralisés  à  tout  le  membre  et 
môme  aux  autres  membres  et  qui  étaient  analogues  aux  mouve* 
ments  que  l'on  obtenait  en  irritant  le  membre  par  le  pincement  de 
la  peau.  Nous  n'avons  pourtant  pas  voulu,  au  début  du  moins, 
employer  des  courants  plus  énergiques,  car  les  courants  plus 
faibles  paraissaient  déjà  pénibles. 

L'électrisation  du  membre  malade  donne  les  mômes  résultats  ; 
mais  la  main  et  les  doigts  restent  immobiles.  Nous  engageons 
alors  la  mère  à  venir  avec  son  enfant,  trois  fois  par  semaine,  pour 
clectriser  les  muscles  du  membre  affecté,  particulièrement  les 
muscles  de  Favant-bras,  et  nous  nous  proposions  d'augmenter, 
petit  à  petit,  l'intensité  des  courants.  Voici  ce  que  nous  avons 
observé  depuis  : 

23  avril.  Deux  jours  après  le  premier  examen. 
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La  mère  nous  dit  que  l'avant- veille,  jour  du  premier  examen  où 
Tenfant  a  été  électrisé,  il  a  été  moins  calme  que  d'habitude,  que  le 
sommeil  était  un  peu  [agité.  La  mère  a  observé  la  veille,  et  cela 
pour  la  première  fois,  un  léger  mouvement  du  petit  doigL  L^en- 
fant  est  de  nouveau  électrisé,  comme  la  première  fois,  avec  des 
courants  de  môme  intensité. 

Le  ^.  La  mère  a  fait  les  mêmes  observations  que  la  première 
fois  :  Agitation  le  jour  de  la  visite;  mouvement  du  petit  doigt  un 
peu  plus  étendu. 

27  avril.  Mêmes  remarques.  Nous  observons  des  mouvements 
du  petit  doigt  et  quelques  mouvements  dans  l'index. 

Le  ^.  L'amélioration  s'accentue.  Outre  les  mouvements  du  petit 
doigt  et  de  l'index,  quelques  mouvements  de  l'annulaire  et  du 
médius.  Le  pouce  et  le  poignet  sont  encore  immobiles.  Les  mou- 
vements passifs  des  doigts  et  du  poignet  sont  un  peu  plus  faciles 
et  sont  mieux  supportés  par  l'enfant. 

2  mai.  Quelques  mouvements  du  poignet. 

Il  nous  semble  inutile  de  rapporter,  jour  par  jour,  les  modiûca* 
tions  qui  se  sont  produites  depuis.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  que 
l'amélioration  a  été  en  s'accentuant  d'une  façon  continue.  Après 
les  mouvements  du  poignet^  le  pouce  à  commencé  à  se  mouvoir 
à  son  tour,  et  finalement,  trois  semaines  après  le  premier  examen» 
l'enfant  paraissait  complètement  guéri;  car  il  était  impossible  de 
percevoir  la  moindre  différence  entre  les  mouvements  du  poignet 
et  des  doigts  du  côté  droit  et  ceux  du  côté  gauche.  Notons,  qu*en 
raison  de  l'amélioration  rapide  qui  s'est  produite,  nous  n'avons  pas 
cru  devoir  employer  des  courants  plus  forts  que  ceux  dont  nous 
nous  étions  servis  au  début. 

Obs.  XXV.  —  Paralysie  radicuîaire  d'origine  obstétricale. 
Observation  inédite  recueillie  par  le  D'  Monnier.  Luxation  sous- 
glénoïdienne  double  par  élévation  forcée  des  deux  bras  au 
moment  de  Vaccouchement  (Atrophie  consécutive).  Impotence 
fonctionnelle.  François  X..., 4  ans, assez  vigoureux  quoique  un  peu 
grêle,  a  été  mis  au  monde  en  Bretagne  par  une  sage-femme  qui, 
pour  bâter  la  sortie  de  l'enfant,  a  exercé  de  violentes  tractions  sur 
les  pieds  (présentation  du  siège,  mode  des  pieds).  Le  lendemain 
on  s'aperçut  que  les  bras  étaient  écartés  du  tronc,  en  rotation  en 
dedans,  comme  maintenant. 
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Lo  onzième  jour  après  la  naissance  voyant  les  accidents  per- 
sister, la  sage*femme  coBsnlte  le  Dr  M...  de  Quimperlè  qui  dia* 
gnostique  une  luxation  double  de  l'épaule.  Aucun  traitement  n'est 
institué. 

Depuis  lors  l'enfant,  présenté  à  un  autre  médecin,  a  étéélectrisé 
pendant  six  mois  en  1886. 

Indolence  apparente,  mais  impotence  absolue  des  deux  bras. 

État  actuel:  Bras  très  amaigris^  en  pronation ac^^entuée presque 
forcée,  mains  fermes,  avant-bras  un  peu  flécbis,  coudes  à  quel- 
ques centimètres  du  tronc.  Il  faut  presser  assez  fortement  sur 
ceux-ci  pour  les  faire  toucher  au  thorax,  ce  qui  détermine,  du  côté 
de  Tangle  inférieur  de  l'omoplate,  une  légère  inclinaison  de  la 
colonne  vertébrale. 

Dépression  8ous*aoromiale;  mais  qui  n'est  bien  perçue  que  par 
le  doigt  qui  s'engage  un  peu  entre  la  tète  bumérale  et  la  voûte 
acromio-coracoïdienne. 

La  tète  bumérale,  en  partie  dans  l'extrémité  inférieure  de  la  cavité 
glénoïde,  en  partie  au-dessous  et  en  avant,  est  sui'tout  perçue 
lorsque  le  bras  est  en  abduction.  L'omoplate  suit  tous  les  mouve- 
ments de  l'humérus,  à  moins  qu'on  ne  l'immobilise  fortement.  On 
perçoit  alors  des  mouvements  articulaires,  surtout  ceux  de 
rotation. 

Atrophie  de  tous  les  muscles  de  V épaule* 

Corde  formée  par  le  petit  rond  et  le  sous-épineux. 

Venfant  se  sert  à  peine  de  ses  mains  et  peut  difficilement 
serrer  les  doigts  qu'on  lui  présente, 

La  sensibilité  parait  intacte. 

Un  appareil  plâtré  a  été  appliqué  pendant  trois  mois  sur  le  bras 
gauche,  sans  produire  aucun  résultat. 

Ck>noluBion8. 

L  —  Dans  l'état  actuel  de  la  science  et  malgré  la  classifi- 
cation plus  fictive  que  réelle  établie  au  début  de  ce  travail, 
il  faut  distinguer  dans  les  paralysies  obstétricales  congéni- 
tales deux  ordres  de  faits  : 

A.  —  Les  paralysies  dites  spontanées,  liées  à  une  com- 
pression du  fœtus  indépendamment  de  toute  intervention 
opératoire. 
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B.  —  Les  paralysies  traumatiques  post-opératoires  (for- 
ceps, traction,  version)  portant  sur  la  face,  sur  les  meoibres 
supérieurs  ou  inférieurs. 

IL  —  A  côté  de  ces  paralysies  viennent  se  placer  les 
pseudo-paralysies  obstétricales  dans  lesquelles  la  paralysie 
est  simulée  par  la  luxation  uni  ou  bilatérale  d'un  membre 
supérieur  (obs.  XXV),  primitive  ou  secondaire. 

III.  —  Les  paralysies  obstétricales  portent  presque  exclu- 
sivement sur  le  mouvement  et  respectent  la  sensibilité  dans 
la  plupart  des  cas. 
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La  trachélorrhaphie  à  lambeaux. 

fBien  que  Timportance  dos  déchirures  du  col  soit  loin  d'être  aussi 
grande  que  le  voulait  Emmet  et  que  le  simple  traitement  de  la 
métrite  concomitante  sufûse  à  amener  la  cessation  des  symptômes 
pénibles  accusés  par  la  malade,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la 
déchirure  du  col  constitue,  lorsqu'elle  est  étendue,  une  lésion  qui 
favorise  l'infection  de  la  muqueuse  utérine  et  que,  par  suite,  il  y  a 
intérêt  à  la  traiter  en  même  temps  que  la  métrite  concomitante. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps  on  avait  surtout  recours  à  l'opéra- 
tion, dite  opération  d'Emmei.  Les  succès  obtenus  dans  la  restau- 
ration du  périnée  par  la  méthode  du  dédoublement,  méthode  A 
lambeauK  de  L.  Tait,  ne  devaient  pas  tarder  à  encourager  les  gyné- 
cologistes  à  employer  un  procédé  analogue  pour  la  restaui-ation 
du  col. 

La  trachélorrhaphie  à  lambeaux,  indiquée  en  principe  par 
Sânger  (1),  pratiquée  par  Fritach  (2),  par  Kleinwachter  (3),  puis 

(1)  Saengbb.  Ueber  Lapi)en-PerineoiT»phie.  Sammlung  klinhche  TVr- 
trâge.  Leipzig,  1888,  n»  301. 

(2)  Fbitsgh.  Ueber  plastische  Operationen  in  der  Scheide.  Centr.f,  Gg%, 
Leipzig,  1888,  n»  49,  p.  804. 

(3)  Elbinwachtbb.  Uebertragung  des  Principe  der  Lappen-Perineor- 
raphie  anf  die  Opération  des  Lacerationsectropium.  ZeiUeh.f.  Geh,  u,  Oyn, 
Stuttgart,  t.  XVII,  Hft  2,  p.  279. 
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par  Sânger  (1),  a  été  faite  de  diverses  façons.  Le  plus  simple  est, 
croyons-nous,  d'opérer  de  la  manière  suivante  : 

Saisissant  les  lèvres,  antérieure  et  postérieure,  du  ool  avec  de  très 
fines  pinces  de  Museux^  on  attire  le  col  en  bas  et  à  droite,  de 
manière  à  bien  exposer  sa  partie  gauche  (la  déchirure  étant  sup- 
posée à  gauche).  Puis,  enfonçant  le  bistouri  dans  la  lèvre  anté- 
rieure du  col,  un  peu  en  avant  de  la  limite  de  la  déchirure,  on  fait 


Fia.  1  (Saenokb). 


au-dessous  de  celle-ci  une  section  angulaire  qui  se  termine  sur  la 
lèvre  postérieure  du  col.  Le  bistouri  a  cheminé  à  plat,  à  peu  près 
parallèle  à  la  muqueuse  de  la  déchirure  et  a  circonscrit  ainsi  un 
lambeau  triangulaire,  attaché  par  sa  base  intra-cervicale,  libre  par 
son  sommet  correspondant  à  la  limite  vaginale  de  la  déchirure.  Ce 
lambeau  est  ramené  avec  une  pince  fixant  son  sommet  vers  le 
canal  cervical  (voir  fig.  1).    • 


il)  Sabnoeb.  Ueber  Lappen-Trachelorrbaphie.  SamniL  klin.  Vortr,,  Leip-^ 
«ig,  1890,  no  6. 


Il  sufQt  après  cet  avivement  rapide,  fait  en  un  instant,  de  pla.cer 
les  sutures.  On  y  arrive  avec  la  plus  grande  facilité  en  se  servant 
de  raiguille  coudée  à  chas  mobile  d'Auguste  Reverdîn.  Il  faut  com- 
mencer par  le  point  le  plus  externe,  chargeant  successivement 
avec  Taiguille  la  lèvre  postérieure  de  la  surface  avivée,  la  face 
profonde  du  lambeau,  la  lèvre  antérieure.  Les  deux  extrémités  du 
iil  sont  nouées  en  dehors  (voir  ûg.  2).  3  à  7  points  suffisent  pour 
restaurer  les  déchirures  les  plus  étendues.  Avant  de  nouer  les 
derniers  fils,  les  plus  voisins  de  l'ori&ce,  on  s'assurera,  les  ayant 
placés  mais  non  serrés,  que- la  perméabilité  du  canal  cervical  est 
conservée. 

Finalement,  le  col  qui  a  repris  sa  forme  normale  est  bordé  par 
un  ourlet  un  peu  déchiqueté,  correspondante  la  pointe  du  lambeau^ 


Fia.  2  (^ÀENGEB). 

poiiitL^  4ti*ou  peut  réséquer  si  elle  fait  une  aaîlUe  par  trop  con- 
sidérable. 

Paofiement  îodo  formé.  La  gaérisou  m  fait  en  quelques  jours  sans 
quo  Tini  ait  à  se  préoccuper  des  lils,  si,  au  Heu  de  prendre  comme 
ranger  du  ûl  d'ari^pnt,  on  a  recours  au  catgut  bien  suDisant  commo 
nous  avons  pu  nous  en  assurer* 

Henri  Hartmann, 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séances  du  8  et  du  16  septembre  1891. 

Charpentier.  Néphrite  inlectiease  puerpérale.  —  L'observation 
concerne  une  secondipare,  qui  à  la  suite  de  son  l»**  accouchement, 
normal,  survenu  3  années  auparavant,  avait  eu  de  la  septicémie 
puerpérale  (grand  frisson  36  heures  après  Taccouchement,  tempéra- 
ture élevée  jusqu'à  près  de  40<>,  sensibilité  abdominale,  etc.),  accidents 
qui  avaient  été  heureusement  combattus  par  le  curettage  de  l'utérus 
et  les  lavages  antiseptiques.  7  jours  après  son  second  accouchement 
normal,  avec  des  suites  de  couches  normales  les  6  premiers  jours 
(involution  utérine,  montée  du  lait,  lochies  normales),  et  malgré 
Jes  précautions  antiseptiques  très  rigoureusement  prises  à  cause 
des  accidents  puerpéraux  de  jadis,  éclata  un  frisson  violent,  avec 
claquement  de  dents  qui  dura  de  30  à  40  minutes,  et  qui  fut  suivi 
d'une  transpiration  abondante,  qui  dura  plusieurs  heures;  tempé- 
rature vers  le  début  du  frisson  40o,8  après  38©.  Pouls  130  —  96. 

Du  côté  des  organes  génitaux  rien  d'anormal  à  relever,  non 
plus  que  vers  les  autres  organes.  Les  lavages  antiseptiques  furent 
continués,  mais  les  accidents  se  renouvelèrent  sous  forme  de  fris- 
sons, de  sueurs,  d'hyperthermle.  D'autre  part  un  curettage  utérin, 
réclamé  par  la  malade  aussi  bien  que  les  injections  antiseptiques 
restèrent  complètement  inefficaces. 

Les  urines  examinées  à  plusieurs  reprises,  restèrent  assez  long- 
temps sans  contenir  de  l'albumine. 

Six  semaines  environ  après  l'accouchement,  à  ces  symptômes 
graves,  interrompus  par  des  périodes  d'accalmie  durant  lesquelles 
la  température  s'abaissait  à  37<»  et  au-dessous,  apparurent  do  nou- 
veaux symptômes  :  dyspnée,  suffocation,  vomissements,  cauchemars, 
délire,  et  quelques  jours  après^  albuminurie^  qui  firent  porter  le 
diagnostic  de  néphrite  infectieuse,  diagnostic  que  l'évolution  relati- 
vement heureuse  (car  l'albuminurie  persiste  encore)  de  la  me^ladie 
sous  l'influence  du  régime  lacté,  parut  confirmer. 

Discussion»  Tarnler  serait  plutôt   d'avis,  d'après  la  nature 
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môme  des  symptômes  observés  et  Tapparition  très  tardive  de  l'al- 
buminurie (35  jours  après  le  début  des  accidents),  qu'on  s'est 
trouvé  en  présence  d'un  processus  puerpéral  qui  s'est,  secondaire- 
ment, compliqué  de  néphrite. 

Charpentier,  contre  cette  manière  de  voir,  invoque  l'absence 
de  toute  manifestation  locale  du  côté  de  Tutérus  et  des  annexes, 
Tinef fi caci té  du  curettage  et  des  injections  antiseptiques,  et  Tîn- 
fluence  heureuse  exercée  par  la  diète  lactée. 

GuERMONPREZ  (de   Lille).   Hystérectomie  abdominale  totale.  — 

Ôette  communication  a  pour  point  de  départ  une  hystérectomie  to- 
tale, pratiquée  avec  succès  sur  une  femme  de  36  ans,  atteinte  d'un 
fibrome  utérin  très  volumineux,  qui  avait  donné  lieu  à  des  pertes 
très  abondantes.  En  raison  de  la  facilité  relative  avec  laquelle 
l'opération  fut  faite,  l'auteur  a  cru  devoir  faire  connaitreet  recom- 
mander la.  méthode  qu'il  a  suivie  :  !<>  section  des  ligaments  larges, 
en  s'arrétant  à  peu  de  distance  des  artères  utérines  ;  2*  section 
transversale  du  péritoine  vé&ico-utérin;  3»  séparation  de  Tutérus  et 
de  la  vessie  an  moyen  des  doigts,  en  prolongeant  le  décollement 
just^u'au  museau  de  tanche;  4*»  ouverture  de  la  limite  supérieure  du 
vagin  au  moyen  d'une  simple  boutonnière  pratiquée  longitudina- 
loniont  sur  la  ligne  médiane  et  par  sa  paroi  antérieure;  5»  trans- 
lixîon  du  vagin,  suivant  le  plan  antéro-postérieur,  au  moyen  d'une 
petite  sonde  cannelée  que  Ton  fait  sortir  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas;  6o  assurer  l'hémostase  avant  l'exérèse  au  moyen  de  deux 
pinces-clamp.  R.  L. 


SOeiÉTÊ  d'obstétrique    et   DE    GYNÉCOLOGIE    DE   ST-PÉTERSBOlTRG 

(28  mars  et  11  avril  1891.) 

D.  DE  Ott  présente  des  pièces  d'une  grossesse  gémellaire  tobaire; 

le  diagnostic  avait  été  fait  à  l'aide  du  curettage  préalable  ;  les  fœ- 
tus semblaient  avoir  environ  trois  mois,  peut-ôtre  un  peu  plus, 

A.  L.  ËBERMAN.  De  l'oréthrite  chez  la  femme.  —  L'examen 
endoscopique  montre  dans  l'uréthrite  aiguë  la  muqueuse  rouge 
foncé,  les  plis  radiés  effacés  ;  dans  l'uréthrite  chronique,  on  trouve 
on  plus  des  gra  nulations  soit  diaséminées,  soit  localisées  à  une  paroi. 
Parfois  les  orifices  glandulaires  se  présentent  sous  forme  de  marne- 
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Ions,  tandis  que,  normalement,  ils  ne  sont  pas  apparents,  d^autres 
fois  enfin  les  granulations  et  les  glandes  prolifèrent  simultané- 
ment ;  il  est  exceptionnel  qu'il  existe  des  fissures  au  col  de  la  ves- 
sie. 

D.  DE  Ott.  Hystérectomie  pour  dégénérescence  putride  d'un 
flbrolde  sous-nmciaeax.  —  Femme  de  34  ans,  épuisée,  fiévreuse,  se 
plaint  depuis  trolB  mois  de  douleurs  abdominales,  d'hémorrhagies, 
de  leucorrhée.  Elle  porte  une  tumeur  médiane,  volumineuse,  ayant 
].«  r.irut  îc  l'utérus  uniformément.hypertrophié, douloureuse  à  la 
l  rossion.  \,t^  *\o\  est  allongé,  ses  parois  minces,  la  cavité  cervicale 
i.îitift  ]*'  l'içt.  On  constate  ainsi  Texistence  d'une  tumeur  intra- 
uî'^rirK;  :  '»  '  'ambeau^  de  muqueuse  sont  expulsés  avec  du  sang 
stinieux.  Bientôt  il  survient  des  accidents  infectieux  et  l'interven- 
tion opératoire  est  décidée. 

La  cavité  utérine  est  tout  d'abord  désinfectée,  bourrée  de  gaze 
iodoformée,  puis  l'ort/îce  du  col  est  suturé  afin  d'éviter  Técoule- 
ment  de  matières  putrides  dans  le  champ  opératoire.  Dans  un 
premier  temps  de  l'hystérectomie  la  vessie  et  le  cul-de-sac  posté- 
rieur sont  séparés  du  col  par  voie  vaginale  sans  ouverture  du  péri- 
toine, de  fortes  ligatures  sont  jetées  sur  les  segments  inférieurs 
des  ligaments  larges.  Toute  la  cavité  vaginale  est  ensuite  tampon- 
née à  l'aide  de  gaze  iodoformée  dans  le  double  but  d'arrêter  l'hé- 
morrhagie  et  de  faciliter  le  deuxième  temps  de  l'opération  par  la 
voie  abdominale  en  soulevant  les  culs-de-sac. 

La  laparotomie  démontra  l'exactitude  du  diagnostic  au  point  de 
vue  de  l'étendue  des  lésions  :  l'utérus,  les  ovaires,  les  trompes  ex- 
trêmement distendues,  le  péritoine  pelvien  étaient  le  siège  d'in- 
flammation suppurative.  L'utérus  et  ses  annexes  enlevés,  un  nou- 
veau tampon  iodoformé  fut  appliqué  dans  la  cavité  vaginale,  mais 
introduit  cette  fois  par  la  voie  péritonéale  naturellement. 

Enfin,  pour  éviter  le  contact  de  ce  tampon  avec  les  anses  intes- 
tinales, deux  points  de  suture  à  la  soie  réunirent  sur  la  ligne  mé- 
diane la  face  postérieure  de  la  vessie  à  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure. Toilette  du  péritoine,  sutures,  pansement.  Un  peu  de  fièvre 
pendant  10  jours,  la  malade  se  leva  le  22«  jour  et  sortit  guérie 
le  32«. 

O.  V.  Prokofieff.  Deux  cas  de  torsion  dn  pédicule  des  ovaires 
kystiques.  —  L  —  Femme  de  35  ans,  doux  accouchements  nor- 

AVir.  D«  QTH.   —  VOI*   ZXZ7I.  20 
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maux,  mais  le  dernier  suivi  de  douleurs  dans  le  bas-ventre, 
restant  modérées  pendant  12  ans  ;  depuis  quinze  jours,  ces  dou- 
leurs s'exaspèrent,  surviennent  par  crises  comme  des  coliques 
calculeuses  d'une  violence  extrême.  Le  prof.  Ott  porte  le  diagnos- 
tic de  torsion  du  pédicule  ovarien  droit.  Les  ovaires,  volumineux 
déjà  en  dehors  des  crises,  augmentent  nettement  pendant  leur 
durée.  La  laparotomie  confirme  le  diagnostic.  Le  pédicule  dn>it 
fait  un  tour  et  demi  sur  lui-môme.  L'ovaire  contient  un  kyste  der- 
moïde  ;  celui  de  gauche  est  moins  volumineux  et  contient  pareil- 
lement un  kyste  dermoïde.  Guéiîson  au  17«  jour. 

IL  —  Femme  de  22  ans,  pas  de  grossesse.  Depuis  7  ou  8  mois 
menstruation  troublée  ;  à  la  suite  d'un  eHort,  il  survient  une  vive 
douleur  dans  le]  bas-ventre  à  droite  ;  on  y  constate  la  présence 
d'un  kyste  de  l'ovaire  dont  le  pédicule  est  supposé  tordu.'  Ovario- 
tomie  faite  par  O.  V.  Procolieff.  Le  pédicule  faisait  deux  tours 
et  demi.  Guérison  en  trois  semaines. 

Y.  Y.  Strogonoff.  Imperloration  de  l'hymen  chez  une  fille  de 
16  ans..  —  Ilématocolpos  et  hématomètre.  Incision,  désinfection. 
Les  cultures  et  l'examen  direct  ont  montré  que  le  sang  accumulé 
éisÀt  parfaite  ment  stérile, 

M.  WiLBOUSCHEVITCH. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE   ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  9  juillet  1891. 

BuDiN.  1)  Siphon  vide-boateille.  —  Appareil  composé  d'un  bou- 
chon en  caoutchouc,  traversé  par  deux  tubes  d'inégal  diamètre 
et  d'inégale  longueur.  Adapté  à  une  bouteille  remplie  de  liquide, 
le  liquide  tend  à  s'échapper  par  le  tube  le  plus  large,  tandis  que 
l'air  pénètre  par  le  plus  étroit,  vient  prendre  la  place  du  liquide 
écoulé  et  favorise  l'écoulement.  Les  dimensions  ont  été  calculées 
de  telle  façon  que  si  l'on  fixe  sur  le  conduit  à  eau  un  tube  en 
caoutchouc  long  d'un  mètre,  un  litre  est  vidé  en  20  secondes,  soit 
un  débit  de  3  litres  par  minute.  Cet  appareil  permet  d^obtenir 
immédiatement  un  laveur  ou  un  injecteur. 

2)  Oalactophore  destiné  à  supprimer  les  accidents  dus  au  lait  qui 
s'altère  en  séjournant  dans  des  tubes  en  caoutchouc,  qui  ne  sont 
pas  absolument  propres.  L'appareil  est  basé  sur  le  môme  principe 
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que  le  siphon  vide-bouteille  ;  bouchon  en  caoutchouc  traversé  par 
deux  tubes  dUnégal  diamètre  ;  le  plus  large  s'adaptant  à  la  tétine, 
le  plus  étroit  destiné  au  passage  de  Tair.  Les  dimensions  sont 
combinées  de  telle  manière  que  Técoulement  ne  se  fait  pas  trop  rapi- 
dement. 

DoLÉRis.  De  rovariotomie  nnilatôrale.  —  L'auteur  estime  qu'on 
80  laisse  trop  facilement  aller  à  enlever  le  second  ovaire,  quand 
on  a  été  conduit  à  en  enlever  un  qui,  lui,  était  réellement  malade. 
On  se  préoccupe  trop,  d'une  manière  générale,  de  la  possibilité 
d'une  récidive.  Il  est  des  chirurgiens  qui,  s'exagérant  cette  ten- 
dance à  la  récidive,  môme  quand  il  s'agit  de  simples  kystes  de 
Tovaire,  extirpent  le  second  ovaire  sous  prétexte  de  la  prévenir. 
Il  y  a  là  abus  I  Ainsi  le  témoignent  certaines  observations  dans 
lesquelles  il  a  vu,  plus  ou  moins  de  temps  après  une  ovariotomie 
unilatérale,  la  grossesse  survenir.  En  résumé,  quand  on  a  été  con- 
duit à  extirper  un  ovaire,  il  faut  tenir  compte  de  deux  choses  dans 
l'appréciation  de  ce  qu'il  reste  à  faire.  S'agit-il  d'une  dégénéres- 
cence maligne,  suspecte,  de  l'ovaire  enlevé,  comme  dans  ce  cas,  la 
récidive  sur  l'autre  ovaire  a  beaucoup  de  chances  pour  se  produire, 
il  est  prudent  d'extirper  aussi  celui-ci.  D'autre  part,  il  est  évident 
qu'on  procédera  aussi  à  cette  extirpation  au  cas  où  le  second 
ovaire  serait  lui-môme  plus  ou  moins  dégénéré. 

Discussion.  Budin  fait  remarquer  que  la  conduite  recommandée 
par  Doléris,  a  été  déjà  suivie  par  nombre  de  chirurgiens.  Spencer 
Wells  et  d'autres  auteurs,  ont  rapporté  des  cas  dans  lesquels  la 
grossesse  était  survenue  malgré  l'extirpation  d'un  ovaire.  Il  faut 
donc  respecter  un  ovaire  sain,  à  titre  d'organe  reproducteur.  Bien 
plus,  SchrOder  a  vu  la  grossesse  survenir  après  des  résection® 
partielles  d'ovaires  malades.  Guéniot,  L.  Championnière  ont  ob- 
servé des  faits  semblables,  grossesses  survenant  plusieurs  années 
après  l'extirpation  d'un  ovaire  malade.  Championnière  ajoute 
que,  parfois  môme,  cette  extirpation  de  l'organe  malade  parait 
guérir  la  stérilité  antérieure.  Il  rappelle,  aussi,  qu'il  y  à  un  an 
la  Société  de  chirurgie  s'est  occupée  de  la  question  soulevée  par 
Doléris,  et  qu'avec  un  certain  nombre  de  ses  collègues,  il  a  dé- 
fendu rovariotomie  unilatérale. 

Greslou.  Emphysème  sous-cntanô  pendant  le  travail  de  raccon- 
chement.  Au  cours  d'un  travail  laborieux,  et  au  moment  d'un 
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effort  fait  par  la  parturiente  pendant  la  période  d'expolsion,  la 
femme  perçut  un  craquement  à  la  suite  duquel  elle  constata  que 
sa  face  droite  gonflait.  Le  gonflement  envahit  le  cou  et  la  face 
gauche,  et  la  palpation  révéla  la  crépitation  particulière  aux  épan* 
chements  gazeux.  5  ou  6  jours  après,  Temphysème  avait  disparu. 
A  Toccasion  de  ce  fait,  l'auteur  rappelle  que  le  pronostic  de  cette 
complication,  rare,  du  travail  varie  surtout  avec  le  siège  de  la 
solution  de  continuité  survenue  dans  les  voies  aériennes. 

Ainsi,  la  perforation  au  niveau  du  larynx  et  de  la  trachée  com- 
porte, en  général,  un  pronostic  bénin.  Au  contraire,  il  devient 
grave  lorsque  la  déchirure  se  fait  au  niveau  des  vésicules  pulmo- 
naires. 

LuTAUD,  au  nom  du  Dr  Grehrund  (de  St-Louis)  communique  un 
travail  :  Sur  le  traitement  électrolytique  des  tomenra  fibreuses  par 
Télectrode  tabulaire  et  rirrigation.  —  Le  détail  essentiel  de  ce 
mode  de  traitement  consiste  en  ce  qu'on  aborde  la  tumeur  à  Taide 
d'un  trocart  muni  d'une  canule.  Le  trocart  introduit,  on  lui 
adapte  l'électrode  négative,  et  Ton  fait  passer  de  suite  dans  la 
tumeur  un  courant  variant  de  50  à  100  milliampères,  et  d'une 
durée  de  6-20  minutes.  La  séance  terminée,  on  retire  le  trocart. 
mais  la  canule  reste  en  place,  ce  qui  a  le  double  avantage  :  l*"  de 
permettre  l'évacuation  des  gaz  et  liquides  résultant  de  la  décom- 
position électrolytique  ;  2»  de  permettre  de  répéter  les  applications 
<31ectrolytiques,  sans  nécessité  de  nouvelles  ponctions. 

Berlin  (Nice).  Nouvelle  observation  de  début  spontané  de  Tac- 
couchement  avant  rintrodnction  de  la  sonde,  dans  nn  cas  où  l'on 
avait  résolu  de  provoquer  raccouchement.  Cas  analogue  à  ceux  cités 
par  Lefour  et  Labusquière. 

Verrier  lit  un  rapport  sur  un  cas  de  fibrome  volumineux  de  la 
paroi  interne  de  Tutéms  enlevé  par  morcellement. 

NiTOT.  Un  cas  d'utérus  bifide  atteint  de  mètrite  simulant  une 
tumeur  salpingienne  juxta-ntérine.  —  Les  faits  de  ce  genre  sont 
rares.  Ils  sont  la  plupart  du  temps  le  point  de  départ  d'erreurs 
de  diagnostic.  Les  observations  communiquées  récemment  par  le 
Dr  Jouin,  et  celle-ci  le  prouvent.  Dans  le  cas  actuel,  il  s'agit  d'un 
utérus  bifide,  les  deux  cavités  utérines  étant  complètement  dis- 
tinctes. Les  2  cols  sont  séparés  par  un  sillon  profond  d'environ 
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2  centimôtres.  De  ce  sillon  part  une  cloison  qui  aboutit  à  la  vulve, 
et  qui  divise  le  vagin  en  2  canaux  distincts,  le  droit,  le  seul  actif, 
large,  le  gauche  très  étroit,  et  bordé  à  la  vulve  par  un  repli  saillant, 
frangé,  faisant  Toffice  d'hymen. 

Du  crtté  droit,  le  col  est  rouge  et  autour  de  Foriûce  élargi,  la 
muqueuse  cervicale  herniée  forme  un  ectropion,  compliqué  de 
catarrhe  muco-purulent.  Du  côté  gauche,  col  indemne  de  toute 
lésion.  Comme  la  femme  se  plaignait  de  douleurs  abdominales, 
qu'on  avait  d'abord  constaté  de  la  métrite  et  simultanément  l'exis- 
tence à  gauche  de  l'utérus  d'une  masse  douloureuse,  on  avait 
conclu  à  de  la  salpingite  etpéri-salpingito  et  fait  ressortir  la  nécessité 
de  la  laparotomie.  C'est  alors,  que  le  D""  Nitot,  consulté,  reconnut 
l'anomalie  utérine  et  constata  que  la  soi-disant  salpingite  n'était 
autre  chose  que  l'utérus  gauche  méconnu.  Conclusions  :  1)  Pos- 
sibilité de  confondre  un  utérus  bifide  atteint  de  métrite  d'un  côté 
avec  une  tumeur  salpingienne;  2)  nécessité  d'avoir  présent  à  l'es- 
prit ce  vice  de  conformation,  quand  il  s'agit  surtout  de  proposer 
^opération  de  la  laparotomie  pour  une  tumeur  des  annexes  juxta- 
utérines;  3}  utilité  qu'il  y  a  de  pratiquer  alternativement  le  toucher 
des  deux  mains,  puisque  c'est  en  le  pratiquant  que  le  hasard  a 
permis  de  rectifier  un  diagnostic  inexact  ;  4)  localisation  de  l'in- 
flammation dans  l'organe  qui  a  été  seul  exposé  aux  contages 
extérieurs. 

R.  L. 
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Basol  1891,  XXI,  164.  —  GnUMsrt.  Des  hémorrhagies  de  Tovaire. 
Gar.  hebif.  d.  se.  méd.  de  Monipel.,  1891,  XIII,  133,  146.  —  HeUier. 
Felvic  abscess  and  abdominal  section.  Lancet.  Lond..  1891. 1,  775.  — 
?SS?^\^r^"  traitement  des  salpingites.  Preeee  méd.  belge,  Brux., 
IMI.  XLTII,  61  166.  —  KeUj.  Abscess  of  li ver  secondary  to  pelvic 
nhscvsa  of  obscure  origine.  Glasgow  M.  J.,  1891,  XXXV.  4A8.  — 
Me  Farlane.  Pelvic  abscess,  Montréal  M.  J.,  1890-91,  XIX,  813. 
—  Mcphatter.  Tlio  Treatment  of  suppuration  withîn  the  femal 
Volvis  Med.  Ne^rs,  Philad.,  1891,  LVIII,  426.  —  Mondé.  TVu 
nS^L  'if»"«*o--8alpiux.  Am.  J.  OUt.,  N.-Y.,  1891,  XXIV,  601.  — 
uzonne.  l'yo-salpmx  ouvert  dans  le  rectum  ;  guérison  rapide  par  h 

^It^  T'^^''^''''^^''''-  ^^*'-  ^'  .'^y''«-  P'»™^  1S91,  VII.  95.  -  Roe- 
Isq^Tv  oT-  ^r^'-î^nkun-en  der  Eileiter.  Wien.  klin.  Wchnsehr., 
nol vîl««  *  '  ..?•  ■"  Wchelot.  Sur  le  traitement  des  sapporations 
pcMriennes  par  1  hystérectomie  vaginale.  Union  méd..  Pans,  1891, 
Kouuer.  La  castration  unilatérale  chez  la  f  enune  ;  sa  vileor. 
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Méd,  mod,.  Paria,  1891,  II,  257.  —  Skene.  Notes  one  the  patho- 
logy  ûf  pelvic  inflammations.  Med.  News,  Phîlad.,  28  mars  1891, 
LVIII,  341.  —  Skene.  The  patliology  and  treatment  of  chronic 
ovaritis.  Med.  News,  Philud..  13  juin  1891,  LVIII,  pag.  654.  — 
SlaTjanski.  —  Salpingites  et  kystes  tubaires  par  rétention.  J.  aJcmh. 
iejensk.  bolinz,^  St-Petersb.,  1891.  1.  —  Stark  (Henry-S.).  On  the 
cliaracter  and  types  of  pelvic  inflammations  in  the  femalo.  Observa- 
tions based  upon  300  acute  cases.  Med,  Rec.,  N.-Y.,  1891,  II.  169.  — 
Tonmay.  Pyosalpinx  adhérent  à  Tiotestin  et  à  la  paroi  postérieure  du 
bassin;  laparotomie,  guérison.  Fresae  méd.  belge,  JBrux.,  1891,  XLIII, 
6»'>.  —  Zweifel.  Ueber  Pyosalpinx.  Wien  med.  BL,  1891,  XIV, 
276,  294,  307. 

NÉOPLASHE»  DE  L'OVAIRE  ET  DELA  TROMPE.  —  Abbott. 
Bilatéral  multiple  myotîbromata  springing  fi'om  the  mesovanum. 
Northwest  Lancet,  St-Paul,  1891.  XI,  185.  —  Altabas.  Tumores  del 
ovario;  la  ovariotomia  en  Barcelone.  Siglo  med.,  Madrid,  1890, 
XXXVII,  534,  551,  565,  etc.  —  Baer.  A  case  of  papillary  dorinoïd 
lumor  of  the  ovary.  Ann.  Gynœc,  andFadiat.,  Philad.,  1890-91,  IV, 
365.  —  Baker.  Fibro  sarcoma  of  both  ovaries  ;  cœliotomy  ;  recovery. 
Boston  Med.  and  Surg,  Journ.,  2  avril  1891.  CXXIV,  335.  —  Bagot. 
Fibro-myoma  of  the  ovary.  Tr.  Roy.  Acad.  M.  Ireland,  Dubl ,  1890, 
VIII,  322.  —  Burt  (Frank  L.).  Papilloma  of  the  ovary  (double)  disso- 
rainated  extensively  over  the  peritoneum.  Opération.  Recovery.  3fed. 
Rec,  N.-Y.,  1891,  II,  331.  —  Goley.  Cystic  tumors  of  the  ovary; 
complicated  cases.  N.-Y.  M.  J.,  1891,  LUI,  442.  —  Coley.  Acute 
S3ptic  pcritonitis  dépendent  on  suppurating  adenoma  of  the  ovary  ; 
abdominal  section  ;death.  N.  York  M.  J.,  1891,  LUI,  478.  —  Dodge. 
An  ovarian  cyst  associated  with  pregnancy.  PAy «Vian  awc^  Surg.^ 
Détroit  and  Arbor,  1891,  XIII  252.  —  KoUock.  Intra-ligamen- 
tousovarian  cystoma.  Ann.  Gyn.  and  Pœdiat.,  Phil.,  1890-91,  IV,  531. 
—  Leriche  Observations  et  réflexions  pratiques  sur  Tovariotomic. 
Lyon  méd.,  avril  1891,  p.  539.  —  Ladlam.  Cysto-sarcoma  of  bbth 
ovaries,  double  ovariotomy.  Clinique,  Chicago,  1891,  XII,  202.  — 
Hichnofi.  Case  of  primary  cancer  of  the  Fallopian  tube.  Meditsina, 
St-Petersb.,  1891,  III,  181.  — Parona.  Caso  di  lipoma  all-ovaia 
ed  ovidotto  di  de.xtra.  Afin,  di  Ostet.,  Milano,  1891,  XIII,  103  105. — 
Pfannenstiel.  Die  Genèse  der  Flimmerepitheliel  Geschwiilste  des 
Eierstockes.  Arch.  f.  Gyn.,  1891,  Bd  XL,Hft  3,  p.  363.  —  Riedlnger. 
Ovariotomie  und  Blasenverletzung.  Prag.  med.  Wchmch.,  1891,  XVI, 
19C.  —  Rubèska.  Sur  la  complicaiion  des  tumeurs  malignes  des  ovai- 
res avec  cancers  primaires  des  autres  organes  abdominaux.  Sbom. 
Lek.  V.  Praze,lS9i,  IV,  161.  —  Walker.  Papillomatous  cystoma 
of  the  ovary.  J.  Am.  M.  Ass.  Chicago,  1891,  XVI,  874. 

OR«A!VES  IJRINAIRES.  —  Almasofi  On  periurethral  glands  in  Wo- 
men.  Med.  Sbomik,  Tiflis,  1890,  p.  2,  11,  —  Gambell.  Vesico- 
vaginal  fistula  ;  the  calculous  diathesis  and  uretero-vaginal  fistula 
coniplicating  it  ;  an  original  expédient  in  the  operative  treatment  of 
the  lattcr.  Virginia  M.  Month,  Richmond,  .1891-92,  XVIII,  34. 
— Franc  De  la  méthode  américaine  dans  le  traitement  chirurgical  des 
'fistules  vosico- vaginales.  J  d,  se.  méd.  Lille,  1891,  I,  391.  —  Hlrst. 
Utilization  of  the  cervix  in  opération  for  vesico -vaginal  fistula.  Ann. 
Gyn.  a)id  Pœdiat.,  thila.,  1890-91, IV,  365.—  Hc  Mordie.  Two  cases 
of  rétention  of  urine  caused  by  the  pressure  of  pelvic  tumours  and 
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Am,  M.  Ass.,  Chicago,  1891,  XVI,  551.  —  Miirray.  Rectal  dweose 
and  utérine  affections.  Médical  Standard,  Chicago,  juin  1891,  t.  IX, 
p.  195,  etAnn.  Gyn,  ObsL  and  PœdiaL  N.-Y..  1891,  VI,  315.  — 
Strong.  Amenorrhasa  clinicàl  report  of  four  cases  sncoessfully  treated 
by  galvunisin.  Bostontned.  andSurg,  Jounuy  16  avril  1891,  v. CXXIV, 
p.  382.  —  West.  Laparotomy  for  bystero-epilepsy  ;  returu  of  mens- 
truation, epilepsy,  and  mental  wreck.  Virginia  M,  Monih.,  Rich- 
mond,  1891-92,  XVIII,  47-50.  —  Winckel.  Nervôse  Frauen.  Deutsche 
Bev.,  Breslau  u.  Berlin,  1891,  XVI,  15-29.  —  Zacharevskl.  Case  of 
congénital  hydrometra.  J,  akush  ».  Jensk  6o^'e«.,  St-Petersb.,  1891,  VI, 
164-168. 

OBSTÉTRIQUE 

ACCOUCHEIHEIVT.  —  Backer.  Die  passiven  Geburtsfactorcn.  Arch, 
f.  Gyn,,  1891,  Bd  XL,  Hft2,  p.  266.  —  Gallois.  Sur  le  mécanisme  de 
raccouchement  normal.  Dauphiné  mêd.,  Grenoble,  1890,  XIV,  289^ 
1891,  XV,  5;  31. 

AKATOniE,  BACTÉRIOLOCSIK  ET  PBYl^ilOLOGlE  ORSTËTBI. 
CALE.  —  Bonnaire.  Du  périnée  obstétrical.  Gas.  des  hôp.,  1891, 
LXI V,  309,  337.  —  Gottschalk.  V7eitere  Studien  ûber  die  Entwick- 
lung  der  menscblichen  Placenta.  Arch.f.  Gyn.,  1891,  Bd  XL,  Hft  2, 
169.  —  Gimsser.  UebereinFall  von  Tubarschwangerschaft  ;  ein  Bei~ 
trag  znr  Lehre  von  den  Beziehungen  zwisclien  den  Chorionzotten  imd 
deren  Ëpithel  zu  dem  mûtlerlichen  Gh)webe.  Cent.  f.  aUg.  Path.  u. 
path.  Anat.,  Jena,  1891,  II,  225-235.  -—  Keilmann.  Znr  Klarung  der 
Cervixfrage.  Zeitch.f.  Geb.  u.  Gyn.,  1891,  Bd  XXII,  Hft  1,  p.  106. 

—  Mars.  Medianschnitt  durch  die  Leiche  einer  an  Uterusruptur  vers- 
torhetien  kreissenden.  Eine  anatomische  Studie^  Krakau,  1890.  — 
Richardson.  Measurements  of  the utérine  cavity  in  childbed.  2V.  Am. 
Gynec.  Soc,  Phila.,  1890,  XV,  304-322.  —  Schmorl  et  Birch-Hirsch- 
feld.  Uebergang  von  Tuberkelbacillen  aus  dem  raiitterHchen  Blut  auf 
die  Frncht.  Beit.  z.  path.  Anat.  u.  z.  allg.  Path,,  Jena,  1890,  IX, 
428-439.  —  Segay.  Des  modifications  organiques  produites  par  la  ges- 
tation. J.  de  méd.  de  Bordeaux,  1890-1891,  XX,  364,  375.  —  Skal- 
kowski.  Ueber  das  Verhaltniss  gewisser  Durchmesser  des  kindlichen 
und  des  mûiterlichen  Schâdels.  Arch.  f.  Gyn.,  1891,  Bd  XL,  Hft  2, 
p.  245.  —  Skntsch.  Die  praktische  Verwerthung  der  Beckenraessung. 
Dcut8ch.med.  Wchnschr.  Leipz.,  1891,  XVII,  700-702.—  Soffiantini. 
Sectio  média  verticalis  anterior  posterior  per  cadaveris  Congelationen 
secto  mense  graviditatis.  Ann.  diostet.,  Milano,  1891,  XIII,  321-323. 

—  Vigooroax.  Rôle  de  la  vesme  pendant  l'accouchement  et  la  délivrance, 
th.  Paris,  1890. 

GROSSESSE.  —  Damas.  Examen  de  la  femme  pendant  la  gestation  en 
vue  de  Taccouchement.  Gaz.  hebd.  d.  se.  méd.  de  Montpel.,  1891,  XIII, 
109  ;  121.  —  Krleg.  Ueber  Extrauterin  Graviditât.  Kônisgsberg,  1891. 

—  Lataste.  Des  variations  de  durée  de  la  gestation  chez  les  mammi- 
fères et  des  circonstances  qui  déterminent  ces  variations;  théorie  de  la 
gestation  retardée.  Compt.  rend.  Soc.  de  biol.,  Paris,  1891,  III,  21-31. 
— Le  Gadennec.  Du  palper  abdominal  appliqué  à  la  recherchedu  volume 
du  f  fétus  par  rapport  aux  dimensions  du  bassin.  Paris,  1891.  ■ —  Paw- 
Uk.  Beitrag  zur  aiisseren  Untersuchung  der  Schwangeren.  Wien.  med, 
EL,  1891,  XIV,  317-319. 


DYl^TOCIE.  —  Ahston.  A  successful  Porro-Mûller  opération  for  mal- 
fonnation  of  the  utérus  and  vagina.  Med.  News,  Pliilad.,  1891,  LVIII, 
369-371.  —  Charles.  Primipare  rachitique  à  7  mois  et  quelques  jours 
de  sa  première  grossesse  ;  bassin  de  6  1/2  cent.  ;  travail  prématuré 
spontané  ,  emploi  du  ballon  Champetier  pour  obtenir  la  dilatation  du 
col  ;  perforation  du  crâne  et  extraction  à  Taide  des  doigts  ;  suites  heu- 
reuses. /.  d'accouch,,  Liège,  1891,  XII,  81-83.  —  Galand.  Opération 
césarienne;  bassin  rachitique;  déformation  par  attitude  vicieuse  pro- 
longée. Press,  méd,  belge,  Brux.,  1891,  XLIIf,  83.^-837.  —  Hermaim. 
Ueber  Versclilingung  der  Nabelschniire  bei  Zwillingen.  Arch.f.  Gyn., 
1891,  Bd  XL,  Hft2,  p.  253.  —  Hirigoyen.  Utérus  bicornis  ;  deux  gros- 
sesses ;  deux  présentations  du  siège,  deux  enchatonnements  du  placenta  ; 
guérison.  Rev.  obsLetgyn.,  Paris,  1891 ,  VII,  133-136.  — Landsberg.  Ueber 
Dystokien  und  die  Heziehung  der  Endometritis  zu  denselben.  Therap. 
Mmaisch., Bcrl.,  1891,  V,  1 18  182.  — Metsane.  Transverse  présentation, 
impacted  shouIder;anle-partum  hemorrhoge  ;  rupture  of  utérus  ;death. 
Am.J.ohst.,  N.-Y.,  1891,XXIV,413.— Nesle.Occlusionofthcosuteri 
during  four  days  parturition.  Maryland  M,  J.,  Balt.,  1890  91,  XXIV, 
517.  — Riedinger.  FibromyomacollialsGeburtshinderniss.  Frag.  med. 
TfrAw«c^r.,  1891,  XVI,  186-188.  —  Toumay.    Présentation  céphalo- 
iliaque gauche  de  Tépaulo  droite  ;  prolapsus  du  bras  ;  enfant  mort  ;  bm- 
chiotomie,  version  bipolaire;  application  du  grand  forceps, couches 
normales.  Clinique,  Brux.,  1891,  V,  209-211.  —  Vilpelle.  De  la  con- 
duite à  tenir  dans  les  cas  de  dystocie  dite  aux  épaules,  th.  Paris,  1891. 

GBOSSESSE  EXTRA-UTÉRIME.  —  Baldy.  Diagnosis  and  treatinent 
of  early  ectopic  gestation.  Tr.  Am.  Gynœc.  Soc.,  Philad.,  1890,  XV, 
33-61.  —  Carsten.  Ueber  die  Tubenschwangerpchaft  in  den  ersten 
Monaten.  Berlin.  Klinik,,  1891,  Hft  XXXV,  1-26.  —  Fenger.  The 
vaginal  opération  in  extra-uterine  pregnancy.  Am.  J.  OhsL,  N.-Y., 
1891,  XXIV,  418.  —  Fenger.  The  operative  treatment  of  eitra-ute- 
«7Q  P'"^^°""^y  ût  or  uear  term.  J.  Am.  M.  Ass.,  Chicago,  1891,  XVI, 
879-885.  —  Johnston.  Discussion  of  the  diagnosis,  pathology,  and 
iffon^vw  ^^  ®^*"i-"t<^nne  pregnancy.  Tr.  Am.  Gynec.  Soc,  Philad., 
1890,  XV,  25-32.  —  Lebedefi.  Du  traitement  de  la  grossesse  extra- 
utorme.  Trudi  Obsh.  Russk.  vrach.  v.  S.  P<Jter«6.,  1891,  3644. - 
Maun.  Discussion  on  extra-uterine  pregnancy.  TV.  Am.  Gynec.  Soc., 
i  hila.,  1890,  XV,  65107.  —  Muratoff.  Méthodes  de  traitement  de  la 
grossesse  extra -utérine   Dmonik  L.  sieido    ,     \  ■    , ,  /r ,  Mt.>'r.v.*,  l^^h 

Li>0^lftî4.  —  Piecininl.  Existi  i-  frjtf 1.    ,!■  l!  ,  >nnyîthma.  tabnm, 

Ga::etf.  med.  rH  Ilmmt,  ïiim,  XVJ,  :;û:i-a:^U  --  Rol>erstOïi.  i*^etôpîc 
geatatïou.  Lamei,  Lond.,  li^'JI,  1,  7?.j.  —  Rufus  B.  Hall.  Report  of  a 
[T^iuof^'^^^i"^^^'^^'^'^  ]iî'*ignancy.  Th^  VimÏHmtf  Lancet  CHiûc,  'ib  jw\- 
'*;^^'5Ji|  *^  XXVrr,  p.  no.  ^  Seblleau.  La  rrossesBe  cxIm-tit^riDn. 
i^az.  med.  de  P.oh,  Wjl.Vlll,  ]<>y.  12L  —  Tuttlt  Tuhai  pre 
griaiicy,  Af,t.  /.  O/w  ,  \.-V,.  l^ULXXIV,  715-722. 

URciM^l^SSF  niXTlFi.1-;.  ^  Bazzanella.  DnllingHgdburtb.  Eine  Frudit 
JiEKJuJ,  '/.wn  bœxus  iv.ipyravel  Ceut.f,  Gyn.,  im^  n^  31.  p.  C^, 

2«€ll  Vi:,ir.:%É  et  FWTIS.  ^  Ahlfeld.  IMray ^m- Lchrr wm  Ueber- 
uatln.  Lh^Mectum  of  a  fi^tus,  i\m  .ubject  of  mtroiîeiion,  ectopia 
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vlHceruu),  etc.  ;  witii  remark  on  tlie  fréquent  association  o£  thèse 
abnormalities  and  its  cause.  Tr,  Ohst.  Soc,  London  1890,  1891, 
XXXII,  200-215.  —  GSrtner.  Eine  kleine  Pneumonieendemie  beî 
Neugeborenen.  Cent,  /.  Gyn.,  1891,  n«  27,  p.  561.  — •  Kelly.  Cepha- 
lœmatoma  vernni  externum  ;  subpericranial  blood-turaors  of  the  ne- 
wborn.  Tr.  Am.  Gynec.  Soc.,  Philad.,  1890,XV,  270-274.  —  Town- 
send.  Uœmorrhages  in  tbe  new  bom.  Boston  Med.  and  Surg,  Journal, 
27  août  1891,  t.  CXXV,  p.  218. 

OPÉRATIONS  OBSTËTBICALES.  —  Bossi.  Metodo  per  provocare 
rapidamente  il  parte  nei  cnsi  distocici  di  grave  urgenza.  Gazz.  d.  oap,^ 
Napoli,  1891.  —  Bompiani.  Quarta  operaziono  cesarea  con  conserva- 
zione  deir  utero,  madré  e  figlio  salve.  Rh.  di  Ostet,  e  GinecoL,  Torino, 
1891,  II,  120-122.  —  Fullerton.  Cœsarean  section.  Tr.  Am.  Gynec. 
Soc.,  Philad.,  1890,  XV,  378-381.  —  Grandin.  The  Cœsarean  section 
from  the  standpoint  of  relative  indication.  Tr.  Am.  Gynec.  Soc. 
Philad.,  1890,  XV,  382-400.  —  Meirowltz.  The  Cœsarean  opération 
according  to  Saenger's  method  ;  performed  by  H.  0.  Coe.  Internat.  J. 
Surg.,  N.-Y.,  1891,  IV,  101-103.  —  Ott.  Trois  cas  d'opération  césa- 
rienne. Vrachy  St-Petersb.,  1891,  XII,  221,  245.  —  Parisot.  Un  cas 
d'embryotomie.  Revue  méd.  de  VEst,  octobre  1891,  p.  577.  —  Pinard. 
De  Taccouchement  provoqué.  3fêd.  mod.,  Paris,  1891,  II,  273,  295.  — 
Poten.  Znr  Technik  und  Prognose  des  conservativen  Kaisernschnittes. 
Arch.  f.  Gyn.,  1891,  Bd  XL,  Hft  XXXI,  p.  511.  —  Regnauld.  Con- 
trihution  à  l  étude  de  la  laparotomie  dans  la  grossesse  extra-uthine. 
Th.  Paris,  1891.  —  Praeger.  Ein  konservativer  Kaiserschnitt.  Cent.  f. 
Gyn.,  1891,  n»  35,  p.  717.  —  Sacchi.  Il  parte  précoce  artifîciale  ueflo 
stenosi  pelviche  piu  communi  studiato  dal  lato  storico  e  con  spéciale 
riguardo  ai  nuovi  mezzi  di  allevamento  dei  bambini  immaturi.  knna/. 
di  Oitet.,  Milano,  1891,  XIII,  41,  106,  207,  273.  —  Vamier.  Ue  Tem- 
bryotomie  céphalîque.  Rev.  prat.  d'ohst.  et  d'hygiène  de  Fenf.,  1891, 
juillet,  p.  193  ;  août,  p.  225;  sept.  271.—  Wyman  (Hal  G.).  A  case  of 
cœsarean  section.   Medic.  Rec,  N.-Y.,  1891,  II,  125. 

PATHOLOGIE  DE  LA  «BOSSE8SE,  DE  L'ACCOVCDEVEXT  ET 
DES  SL11TES  DE  COUCHES.  —  Batsevich.  Causes  de  la  septicémie 
durant  les  suites  de  couches.  St-Pétersbourg,  1891.  —  Binkley.  A  caac 
of  puerpéral  septicemia.  Médical  News.  Pbiladelphia,  20  juin  1891, 
t.  LVIII,  p.  C89.  —  Bonnaire.  De  Thydrorrhée  déciduale.  Semaine 
méd.,  Paris,  1891,  XI,  169.  —  Bamm.  Ilistologische  Untersuchungen 
tiber  die  puerpérale  Endometrîtis.  Arch.f.  Gyn.,  1891,  Bd.  XL  Hft  3, 
p.  398.  —  Cari.  Ein  glucklich  verlaurener  Fall  von  Utemsruptnr. 
Deutsch.  med.  Wchnschr.,  Leipz  ,  1891,  XVIX,  362.  —Coe  (B.C.). 
Cœliotomy  for  rupture  of  the  utérus  during  labor.  The  Boston  Med. 
and  Surg.  Journal,  11  juin  1891,  t.  CXXIV,  p.  578.  —  Col.  Rupture  of 
the  nlerns,  with  prolapse  of  the  intestine  ;  total  extirpation  ;  death  from 
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processi  puerperali.  Bull,  d.  se,  tned.  di  Bologna,  1891,  138-158.  — 
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miparcn.  iSamm^.  klin,  Vort.  Leipzig.,  1891,  n^  18.  —  Emery.  An  im- 
proved  method  of  maDaging  tbe  cord  in  prolapsed  funis.  Brooklyn 
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Clinique  chirurgicale,  par  M.  Trélat.  Paris,  J.  B.  Baillière,  1891. 

Le  professeur  Trélat,  en  mourant  prématurément,  n'avait  laissé 
que  des  travaux  disséminés  çà  et  là.  Ses  élèves  ont  eu  la  pensée 
pieuse  de  réunir  en  deux  volumes  un  certain  nombre  de  ses  cli- 
niques, permettant  ainsi  de  retrouver  facilement  les  principales 
idées  de  ce  maître  aimé  entre  tous.  On  y  retrouve  ^élégal^^**  î" 
précision  et  la  clarté  qui  caractérisaient  ses  leçons.  Nos  1« 
ont  déjà  pu  apprécier  quelques-unes  d'entre  elles  qui  avaiet 
dans  les  Annales;  telles,  celles  sur  les  prolapsus  génitau:.. 
fluence  du  traitement  de  la  métrîte  sur  les  complications  i 
matoires    péri-utérines,  etc.  On  y  trouvera  traitées  une  bonne 
partie  des  maladies  des  femmes    (épisiorrhaphie,  périnêorrha- 
phie.  fistules  génito-urinaires,  cancer  du   col,   métrites,   corps 
fibreux,  etc.),  la  gynécologie  ayant,  pendant  les  dernières  années 
de  sa  vie,  constitué  une  des  études  favorites  du  professeur  Trélat. 

Manuel  des  maladies  des  femmes,  par  A.  Lutaud,  2«  édit.,  Paris, 
Lecrosniér  et  Babé,  1891. 

Cette  deuxième  édition  du  manuel  des  maladies  des  femmes  de 
Lutaud  n'est  pas  une  simple  réimpression.  La  grande  exlens>ion 
prise  dans  ces  dernières  années  par  les  interventions  chirurgicales 
obligeait  lauteur  à  s^étendre  plus  qu'autrefois  sur  les  opérations 
gynécologiques.  C'est  ce  qu'il  a  fait,  cherchant  autant  que  possible 
à  éclaircir  ses  descriptions  par  de  nombreuses  figures.  Un  mémento 
formulaire  termine  l'ouvrage.  Bien  que  destiné  à  ne  rendre  que 
peu  de  services  aux  gynécologistes  de  profession,  ce  manuel  sera 
utile  aux  praticiens  ordinaires  qui  doivent  nécessairement  limiter 
leurs  Interventions  à  la  petite  gynécologie. 

De  Tampatation  sous- vaginale  du  col  suivant  le  procédé  de  Schrœder, 
par  Paul  Petit.  Clermont  (Oise),  1891. 

Après  une  étude  rapide  des  indications  opératoires  de  l'opéra- 
tion de  Schrœder,  l'auteur  décrit  longuement  la  technique  opéra- 
toire, le  pansement  et  les  soins  consécutifs. 

Le  Gérant  :  G.  Stkinheil. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PREMIERS  DOCUMENTS  POUR  SERVIR  A  L'HISTOIRE 
DES  INJECTIONS  DE  SÉRUM  DE  CHIEN  PRATIQUÉES 
CHEZ  LES  ENFANTS  NOUVEAU-NÉS  ISSUS  DE  TUBER- 
CULEUSES OU  NÉS  EN  ÉTAT  DE  FAIBLESSE  CONGÉ- 
NITALE. 

PilB  A.  Ploard,  professeur  de  Clinique  d'accouchements  à  la  Facnlté  de 
médecine  de  Paris  (l). 


Après  avoir  lu  les  travaux  de  MM.  C.  Richet  et  Héricourt, 
après  avoir  constaté  les  résultats  obtenus  par  ces  expéri- 
mentateurs sur  les  animaux  traités  par  le  sérum  de  chien, 
je  pensai  que  cette  méthode  pourrait  être  appliquée  chez  les 
enfants  nouveau-nés  issus  de  tuberculeux,  soit  comme  traite- 
ment curatif  pour  ceux  qui  pensent  que  les  enfants  naissent 
avec  le  bacille,  soit  comme  traitement  prophylactique  pour 
ceux  qui  croient  que  les  enfants  naissent  simplement  prédis- 
posés à  la  tuberculose.  Je  priai  alors  mon  ami  le  professeur 
(îharles  Richet  de  m'initier  aux  détails  de  la  pratique  et  de 
me  prêter  sa  collaboration  pour  les  premières  injections. 

Le  5  mars  1891  il  vint  dans  mon  service  où  j'avais  deux  en- 
fants rfés  avant  terme  de  mères  tuberculeuses,  et  pratiqua  sur 

(1)  Communication  faite  au  Congrès  de  la  tuberculose. 

AXS.  OH  OTN.  —   vol»  XX.XVI  21 


322  INJECTIONS  DE  SÉRUM  DE   CHIEN 

chacan  d'eux  une  première  injection  d'un  centimètre  cube  de 
sérum  de  chien.  Ces  injections  furent  ensuite  pratiquées  par 
moi  ou  mes  collaborateur.  Ignorant  les  réactions  qui  pour- 
raient se  produire  sur  un  terrain  semblable,  nous  avons  tout 
d'abord  procédé  avec  prudence,  pour  ne  pas  dire  avec  timi- 
dité. 

Après  avoir  observé  que  la  première  injection  avait  été 
très  bien  supportée  par  les  deux  enfants,  qu^elle  n'avait  dé- 
terminé aucun  phénomène  fâcheux,  ni  local  ni  général,  je 
pratiquai  sept  jours  après  une  deuxième  injection  également 
d'un  centimètre  cube  de  sérum,  cinq  jours  après  une  troi- 
sième, deux  jours  après  une  quatrième. 

Je  n'entrerai  pas  ici  dans  les  détails  de  ces  observations 
que  Ton  trouvera  consignées  à  la  fin  de  cette  note,  je  me 
borne  à  exposer  les  faits  suivants  : 

i""  Les  mères  de  ces  deux  enfants  étaient  au  moment  de 
leur  accouchement  à  la  dernière  période  de  la  cachexie 
tuberculeuse,  Tune  est  morte  le  9*  jouret  l'autre  le  17*  après 
l'accouchement.  L'autopsie  a  démontré  l'existence  de  la 
tuberculose  pulmonaire  et  l'absence  de  toute  autre  maladie. 

29  L'un  de  ces  enfants  regut  quatre  injections  de  sérum 
de  chien,  Tautre  cinq,  et  aucun  accident  résultant  des  injec- 
tions ne  fut  constaté  sur  l'un  deux. 

'    3"*  De  ces  deux  enfants  l'un,  l'enfant  T.,  pesait  au  moment 
•de  sa  naissance,  le  26  février,  2600  gr  ;  à  sa  sortie  de  mon 
service  le  26  mars  il  pesait  2680  gr.,  après  être  tombé  le 
3*  jour  de  sa  naissance  à  2430  gr. 

L'autre,  l'enfant  B.,  pesait  au  moment  de  sa  naissance 
1530  gr.  et  à  sa  sortie  de  mon  service  il  pesait  1520  gr.,  après 
être  tombé  à  1210  gr.  le  9^  jour  de  sa  naissance. 

Il  faudrait  être  dénué,  je  ne  dirai  pas  d'esprit  scientifique, 
mais  de  tout  sens  commun  pour  songer  à  tirer  une  conclusion 
quelconque  de  ces  deux  faits  au  point  de  vue  du  traitement 
de  la  tuberculose. 

Ce  n'est  pas  avec  deux  enfants  suivis  pendant  un  mois, 
mais  avec  cinquante  suivis  pendant  cinquante  ans,  qu'on 


PINARD  323 

sera  autorisé  à  formuler  une  conclusion  au  point  de  vue 
de  l'efficacité  du  traitement 

Mais  il  est  un  fait  qui  nous  a  frappé  par  sa  constance  dans 
la  plupart  de  nos  observations  :  c'est  Faction  bienfaisante 
immédiate  produite  chez  l'enfant  après  chaque  injection. 

Cette  action  est  manifeste,  elle  augmente  la  vitalité  de 
l'enfant.  Il  est  probable  que  le  sérum  constitue  pour  le  nou- 
veau-né en  état  de  faiblesse  congénitale  un  excitant  de  la 
nutrition  et  c'est  pour  cette  raison  que  j'ai  pris  depuis  quel- 
ques mois  la  détermination  de  soumettre  tous  les  enfants 
pesant  moins  de  2000  grammes,  quelle  que  soit  leur  origine, 
aux  injections  de  sérum. 

De  plus,  non  seulement  j'ai  augmenté  la  dose  de  chaque 
injection  qui  de  1  centim.cube  a  été  portée  à  2  centim.  cubes, 
mais  encore  je  fais  à  l'heure  actuelle  à  chaque  enfant  des 
injections  plus  nombreuses  et  plus  fréquentes.  C  est  ainsi 
qu'un  enfant  dont  je  relate  l'histoire  dans  mes  observations 
a  reçu  en  41  jours  25  injections  de  2  centim.  cubes. 

J'ai  soumis  à  ce  traitement  depuis  le  5  mars  jusqu'à  au- 
jourd'hui 21  enfants;  4  sont  morts,  ils  pesaient  au  moment 
de  leur  naissance  1700, 1600,  1590, 1310  grammes,  —  17  sont 
vivants  ou  du  moins  étaient  vivants  au  moment  où  ils  ont 
quitté  mon  service. 

Cette  proportion  est  plus  considérable  que  celle  que  nous^ 
avions  jusqu'alors. 

Assurément  je  ne  puis  à  l'heure  actuelle  dire  exactement 
à  quelle  dose  il  convient  d'injecter  le  sérum  de  chien  chez 
les  nouveau-nés,  quels  doivent  être  le  nombre  et  la  fré- 
quence de  ces  injections  pour  que  celles-ci  puissent  donner 
leur  maximum  d'action,  j'ignore  également  la  dose  qui  ne 
doit  pas  être  dépassée. 

Une  plus  longue  expérience  est  indispensable  pour  résou- 
dre toutes  ces  questions.  Mais  il  n'est  pas  téméraire  de  penser 
qu'à  la  couveuse  et  au  gavage  préconisés  avec  tant  de  suc- 
cès par  mon  maître,  M.  Tarnier,  pour  l'élevage  des  enfants 
nés  avant  terme  est  venu  s'adjoindre  un  auxiliaire  puissant. 
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Et  je  crois  qu'il  est  établi  suffisamment  : 

1*"  Que  les  injections  de  sérum  de  chien  pratiquées  chez  le 
nouveau-né  avec  les  précautions  antiseptiques  voulues  et 
avec  les  doses  employées  jusqu'à  ce  jour  ne  déterminent 
pas  d'accidents. 

2''  Que  les  injectious  de  sérum  de  chien  constituent  poar 
le  nouveau»né  en  état  de  faiblesse  congénitale  un  tonique 
puissant. 

Quant  à  déterminer  de  quelle  façon  le  sérum  agit,  il  est 
difficile  de  dire  si  c'est  directement  ou  indirectement. 


OBSERVATIONS 

Obs.  I.  —  Virginie  C...,  âgée  de  26  ans,  est  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire  à  la  troisième  période.  —Trois  grossesses  antérieures. 

Les  deux  premiers  enfants  sont  venus  à  terme  et  vivants.  Le 
troisième  enfant  est  né  à  huit  mois  et  est  mort  14  jours  après  sa 
naissance  d'athrepsie. 

Grossesse  actuelle.  Dernières  règles  le  24  août  1890. 

Le  3  mars  1891,  à  7  heures  du  soir,  cette  femme  entre  à  la  cli- 
nique Baudelocque.  A  7  heures  40  minutes,  le  môme  soir,  elle 
expulse  un  fœtus  du  sexe  masculin  qui  pèse  1530  grammes. 

Dès  le  lendemain  de  son  accouchement  la  température  de  la  ma- 
lade s'élève  vers  le  soir  à  40<».  —  Jusqu'au  vingtième  jour  la  tempé- 
rature continue  à  être  aussi  élevée.  La  femme  est  alors  transpor- 
tée à  l'hôpital  Necker  dans  un  service  de  médecine,  où  elle  meurt 
quelques  jours  après  son  entrée. 

L'enfant  est  placé  dans  une  couveuse  dès  le  jour  de  sa  nais- 
sance. 

8  mars 1530  grammes 

4  —     1450      — 

5  -     1410      - 

Le  5  mars,  M.  le  professeur  Ch.  Richet  fait  à  l'enfant  une  injection 
d'une  demi-seringue  de  sérum  de  chien. 
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6  mars 1330  grammes      10  mars 1270  grammes 

7  —  1330        ~  11     — 1240        — 

8  — 1310        —  12     - 1210        — 

9  — 1300        - 

Le  12  mars,  M.  le  professeur  Pinard  fait  une  deuxième  injection 
d'une  demi-seringue  de  sérum  de  chien.  L*enfant  a  des  selles  vertes. 

13  mars 1220  grammes      16  mars 1240  grammes 

14  — 1225        —  17     —  1265        — 

15  — 1230        — 

Le  17  mars, une  troisième  injection  est  faite  à  l'enfant. 

18  mars 1275  grammes 

19  - 1300        — 

Le  19  mars,  une  quatrième  injection  est  faite. 

20  mars 1300  grammes      27  mars 1410  grammes 

21  — 1305  —  28     — 1420  — 

22  — 1315  —  29     -    1440  — 

23  -   1335  —  30     -    1480  - 

24  — 1350  -  1  avril 1490  — 

25  -  1375  -  2     -   1500 

26  — 1395  —  3     —  1510  — 

Le  3  avril,  on  fait  à  Tenfant  une  cinquième  injection. 

4  avril 1510  grammes 

5  - 1520        — 

Le  6  avrîl,  Tenfant  quitte  la  clinique  Baudelocque.  Il  est  confié 
par  son  père  à  une  nourrice  qui  doit  l'élever  au  sein. 

Obs.  II.  —  X"...,  primipare,  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  à 
la  dernière  période,  accouche  à  huit  mois  d'un  enfant  vivant,  du 
sexe  masculin,  qui  pèse  2700  grammes  et  qui  a  une  longueur  do 
46  centimètres.  —  La  mère  meurt  17  jours  après  son  accouche- 
ment. 

Poids  de  V enfant  : 

26  février 2600  grammes       2  mars 2470  grammes 

27  —     2460        -  3     — 2460        — 

28  -     2430        -  4     — 2470         - 

l«'mars 2460       —  5     — 2480        — 


S^S  INJCCnONS  DE  SÉRUM  DE   CHIEN 

L*  oEMunK»  EU»  première ÎDjecdon  de  1  centimètre  cube  de    se- 
r^î*i  a*  chHn  est  fiiii?  par  M.  1^  professeur  Ch.  Richet 

^  ïïtiJLT^? ik^^  jrranmws      10  miurs 2490grainine& 

^     — 2i\^        —  11     — ajOÔ         — 

S     ^  ,     _  .    i  Oô        —  !>     — 20»  — 

î^   -     ...   es:\^      — 

l  s»  :;J  3ia^-^  xa*»  i^tixi^rae  ir;^-:d«^a  d*uiie  deml-^eringiie  de    sé- 

t>  -îi.k:^ :î:\^?  jT^-rrryT»*?      Ir  2iar* 25ôO  grammes 

:»  ....    :::vv.         ^  n     — 2jùJ  — 

ri   -^    i\>:       — 
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Le  29  avril,  deuxième  injection.  L'enfant  vomit  et  ne  veut  pas 
teter. 

SO  avril 1600  grammes 

l«mai 1600     — 

Le  1er  mai,  troisième  injection. 

2  mai 1615  grammes 

Le  3  mai,  la  mère  veut  emmener  son  enfant  malgré  les  observa- 
tions qui  lui  sont  faites.L'enfant  commence  à  teter  et  ne  vomit  plus. 

Obs.  rv.— g...,  Vlîpare,  a  eu  cinq  enfants  venus  à  terme  et  a  fait 
un  avortement.  Sa  septième  grossesse  est  une  grossesse  gémel- 
laire. Elle  accouche  à  7  mois  et  demi  de  deux  enfants  vivants. 
L'un  de  ces  enfants  meurt  le  lendemain  de  sa  naissance. 

Le  deuxième  enfant^  du  sexe  féminin,  pèse  1630  grammes  et  a 
une  longueur  de  42  centimètres.  Il  est  allaité  par  sa  mère  et  par 
une  nourrice.  Pendant  son  séjour  à  la  clinique  il  est  mis  dansune 
couveuse  et  deux  fois  par  jour  on  lui  donne  des  bains  de  vin  aro- 
matique et  on  lui  fait  des  frictions  avec  le  baume  nerval. 

Poids  de  Venfanl  : 

27  avril 1560  grammes 

Le  27  avril,  première  injection  d^une  demi-seringue  de  sérum  de 
chien. 

28  avril 1530  grammes 

29  - 1550      - 

Le  29  avril, deuxième  injection. 

30  avril 1540  grammes 

lermai ;.... 1560      — 

Le  1er  mai,  troisième  injection. 

2  mai - 1570  grammes 

Le  2  mai,  quatrième  injection. 

3  mai 1470  grammes 

L'enfant  est  confié  à  une  nourrice.  Il  a  de  la  diarrhée  verte  et 
des  vomissements.  Il  tette  un  peu. 
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4  mai 1500    grammes       7  mai 1450  grammes 

5  — 1480        —  8    — 1460 

6  — 1460        — 

L*enfant  quitte  la  Clinique  le  9  mai.  11  est  chétif  et  son  teint  est 
jaunâtre.  La  diarrhée  a  disparu.  11  boit  à  la  cuiller. 

Obs.  V.  —  B...,  primipare,  accouche  le  9  mai  d'un  enfant  vivant 
du  sexe  féminin  qui  pèse  1960  grammes  et  qui  a  une  longueur  de 
42  centimètres. 

Pendant  son  séjour  à  la  Clinique  l'enfant  reste  dans  une  cou- 
veuse. On  lui  donne  deux  fois  par  jour  des  bains  de  vin  aroma- 
tique et  on  lui  fait  deux  frîctions  au  baume  nerval. 

Poids  de  Venfant  : 

10  mai 1950  grammes      14  mai 1750  graimnes 

11  -  1900       —  15  -  1710       — 

12  -  1780       -  16   -   1710       — 

13  - 1750       — 

16  mai,  première  injection  avec  une  seringue  de  sérum  de  chien. 

17  mai 1650  grammes 

17  mai,  deuxième  injection  avec  une  demi-seringue. 

18  mai 1650  grammes 

18  mai,  troisième  injection  avec  une  demi-seringue. 

19  mai 1600  grammes 

20  —  1610         — 

20  mai,  quatrième  injection  avec  une  demi-seringue. 

21  mai 1610  grammes 

Le  21  mai,  Tenfant  quitte  le  service.  Son  état  est  mauvais.  On 
le  fait  boire  à  la  cuiller.  Il  a  eu  de  la  diarrhée  et  des  vomisse- 
ments. 

Obs.  VI.  —  H...,  primipare,  accouche  à  8  mois  et  demi  de  deux 
enfants. 

Le  premier  pèse  2480  grammes  à  sa  naissance  et  quand  il  quitte 
la  clinique  il  pèse  2890  gr. 

Le  second  enfant  du  sexe  féminin  pèse  1620  grammes  et  a  une 
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longueur  de  42  centimètres.  Il  est  allaité  par  une  nourrice  et  placé 
d  ans  une  couveuse.  Deux  fois  par  jour  on  lui  donne  un  bain  aro- 
matique et  on  lui  fait  des  frictions  au  baume  nerval. 

Poids  de  Venfant  : 

11  mai 1520  grammes      14  mai 1500  grammes 

12  -  1460       —  15  —  1535       — 

13  -  1480       -  16  -  1540       — 

16  mai,  première  injection  de  sérum  de  chien. 

17  mai 1540  grammes 

17  mai,  deuxième  injection. 

18  mai 1550  grammes 

19  —  .: 1570         - 

19  mai,  troisième  injection. 

20  mai 1580  grammes 

20  mai,  quatrième  injection. 

21  mai 1600  grammes 

21  mai,  cinquième  injection. 

22  mai 1610  grammes 

23  — 1630        — 

23  mai,  sixième  injection. 

24  mai 1630  grammes 

25  — 1650         — 

25  mai,  septième  injection. 

26  mai 1670  grammes 

Le  26  mai,  l'enfant  part  en  nourrice  où  il  sera  élevé  au  sein,  II 
a  toujours  bien  teté  pendant  son  séjour  à  la  Clinique, 

Obs.  vu.  —  D...,  primipare,  accouche  au  septième  mois  de  deux 
enfants.  Le  premier  enfant  meurt  le  lendemain  de  sa  naissance.— 
Le  second  enfant,  du  sexe  féminin,pè8e  1890  grammes.  On  le  place 
dans  une  couveuse. 
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Poids  de  Venfani  : 

25  mai 1810  grammes       1  juin 1830  grammes 

26  - 1750  —  2  -  1820  — 

27  — 1730  —  3  — 1880  — 

28  - 1710  —  4  —  1830  — 

29  — 1750  —  5  — 1850  — 

30  — 1770  —  6  - 1890  — 

31  — 1800  —  7  — 1920  — 

7  juin.  Première  injection  de  sérum  de  chien  à  la  dose  de  1  cent 
cube  5. 

8  juin 1900  grammes 

9  —   1930       - 

9  juin.  Deuxième  injection. 

10  juin 1930  grammes 

10  juin.  Troisième  injection. 

11  juin 1950  grammes 

11  juin.  Quatrième  injection. 

12  juin 1960  grammes 

12  juin.  Cinquième  injection. 

13  juin 1960  grammes    - 

13  juin.  On  retire  Tenfant  de  la  couveuse. 

14  juin 2000  grammes 

14  juin.  Sixième  injection  avec  2  centimètres  cubes  de  sérum 
de  chien. 

15  juin 2030  grammes 

16  — 2060       — 

16  juin.  Septième  injection  avec  2  centimètres  cubes. 

17  juin 2100  grammes 

17  juin.  Huitième  injection  avec 2  centimètres  fcubes. 

18  juin  2150  grammes 

19  - 2290       — 

19  juin.  Neuvième  injection  avec  2  centimètres  cubes. 

20  juin 2250  grammes 
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20  juin.  Dixième  injection  avec  2  centimètres  cubes. 

21  juin 8250  grammes 

32    — 2250       — 

22  juin.  Onzième  injection  avec  2  centimètres. 

23  juin 2270  grammes 

24  — 2290       — 

24  juin.  Douzième  injection  avec  2  centimètres  cubes. 

25  juin 2330  grammes 

26  — 2370       — 

26  juin.  Treizième  injection  avec  2  centimètres  cubes. 

27  juin 2390  grammes 

28  — 2420       — 

29  —  2440       — 

29  juin.  Quatorzième  injection  avec  2  centimètres  cubes. 

30  juin 2500  grammes 

1er  juillet 2560 

2  — 2490       — 

3  — 2490       — 

3  juillet.  Quinzième  injection  avec  2  centimètres  cubes. 

4  juillet 2570  grammes 

Le  5  juillet,  l'enfant  quitte  la  Clinique  pesant  2600  grammes. 

Obs.  IX.  —  E...,  secondipare,  accouche  à  6  mois  et  demi  d'un 
enfant  vivant  du  sexe  féminin  qui  pèt<e  1380  grammes  et  qui  a 
une  longueur  totale  de  36  centimètres. 

Les  membranes  se  sont  rompues  prématurément. 

Pendant  les  3  premiers  mois  de  sa  grossesse  la  femme  a  eu  des 
hémorrhagies. 

L'enfant  est  mis  dans  une  couveuse.  Deux  fois  par  jour  on  lui 
donne  un  bain  de  vin  aromatique  et  on  lui  fait  des  frictions  avec 
le  baume  nerval. 

Poids  de  Venfant  : 

15  juin  — 1380  grammes 

16  — 1330       —  Première  injection  de  2  centim. 

cubes  de  sérum  de  chien 
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17  juin 1290  grammes      Deuxième  injection 

18  — 1270  — 

19  — 1280  —           Troisième       — 

20  — 1270  '  —          Quatrième      — 

21  - 1260  — 

22  — 1280  —           anquième       — 

23  — 1270  — 

24  -  1270  —           Sixième           — 

•25    — 1280  — 

26  -" 1290  —     Septième    — 

27  - 1280  — 

28  — 1280  — 

29  — 1295  —           HuiUème         — 

30  — 1290  —           Neuvième        — 

lerjuiUet 1200  —           Dixième          — 

2  — 1150  —           Onzième          — 

3  — 10  —           Douzième        — 

4  — 60  —           Treizième        — 

5  —   50  --           Quatorzième    — 

G    — 60  —           Quinzième       — 

7  — 70  —           Seizième          — 

8  — 90  —           Dix-septième   — 

9— 85  —           Dix-huitième  — 

10  — 75  — 

11  — 1085  — 

12  — 1070  —           Dix-neuvième  injection 

13  — 1060  —           Vingtième              — 

14  —  1050  — 

15  — 1040  - 

16  — 10^  —           Vingt  et  unième     - 

17  — 1045 

18  — 1050  — 

19  — 1040  ~ 

20  - 1045  — 

21  — 1065  — 

22  — 1065  —           Vingt-deuxième      — 

23  — 1085  — 

24  —  1140  —           Vingt-troisième      — 

25  — 1150  — 
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26  juillet 1160  grammes      Vingt-quatrième  injection. 

27  — 1170       —  Vingt-cinquième       — 

28  — 1160       —  L'enfant  tette  bien  la  nourrice. 

29  — 1170       — 

30  — 1170       ■—  1  piqûre  de  sérum  2  ce. 

31  — 1190       — 

l-'août 1180       —  —  — 

2  — 1210       — 

3  — 1210       —  —  _ 

4  — 1230       — 

5  — 1240       — 

6  — 1255       —  —  — 

7  — 1255       — 

8  — 1270       —  _  -. 

9  — 1280        - 

10  — 1310       —  -  — 

11  — 1290       — 

12  — 1310       -  -  — 

13  - 1320       — 

14  — 1850       —  -  — 

15  — 1380       — 

16  — 1390       —  —  - 

17  — 1400       — 

18  — 1430       —  _  — 

19  — 1480        — 

20  ~ 1420         -  —  — 

21  — 1480        — 

22  ^^- 1500        —  _  _ 

23  — .<.  1510        — 

24  — 1520        —  —  _ 

25  — 1540        — 

26 1550        -  -  — 

Obs.  X.  —  C...,  tertipare,  accouche  au  huitième  mois  de  deux 
enfants. 

PREMIER  JUMEAU.  —  Du  sexe  masculin,  le  premier  jumeau 
pèse  1610  grammes  et  a  une  longueur  totale  de  39  centimètres. 

On  le  place  dans  une  couveuse  et  deux  fois  par  jour  on  lui  donne 
un  bain  de  vin  aromatique  et  on  lui  fait  une  friction  avec  le  baume 
nerval. 
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Poids  de  l'enfant  : 

19  juin 1610  grammes 

20  — 1520        — 

20  juin,  premiÂre  injection  de  sérum  de  chien. 

21  juin 1500  grammes 

22  — 1470         — 

22  juin,  deuxième  injection. 

23  juin 1450  grammes 

24— 1450        — 

24  juin,  troisième  injection. 

25  juin 14G0  grammes 

26  - ,     1470         — 

26  juin,  quatrième  injection. 

27  juin 1460  grammes 

28— 1450        — 

29  — 1400         — 

29  juin,  cinquième  injection. 

30  juin 1410  grammes 

le'juiUet *. 1370         — 

2  — 1376         — 

Depuis  le  26  juin  Tenfant  tette  mieux.  Après  chaque  tetée  il  boit 
un  peu  de  lait  de  sa  nourrice  à  la  cuiller. 
Le  2  juillet  1891  Tenfant  quitte  le  service. 

DEUXIÈME  JUMEAU.  —  Le  deuxième  jumeau  est  du  sexe 
masculin.  Il  pèse  1810  grammes  et  a  une  longueur  totale  de  41  cen- 
timètres. 

Cet  enfant  est  mis  dans  une  couveuse.  Deux  fois  par  jour  on 
lui  donne  un  bain  de  vin  aromatique  et  on  lui  fait  une  frïction 
avec  le  baume  nerval. 

Poids  de  l'enfant  : 

19  juin 1810  grammes 

20  - 1720         — 

20  juin,  première  injection  de  sérum  de  chien. 
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21  juin 1700  grammes 

22  — 1600         — 

22  juin,  deuxième  injection. 

23  juin 1570  grammes 

24  - 1560       — 

24  juin,  troisième  injection. 

25  juin 1540  grammes 

26  —   1620         — 

26  juin,  quatrième  injection. 

27  juin 1490  grammes 

28  —  1500        — 

29  -  1490        — 

29  juin,  cinquième  injection. 

80  juin 1450  grammes 

1er  juillet 1440         — 

2       —    1430         — 

Ce  n'est  qu'à  partir  du  26  juin  que  Tenfant  peut  teter.  Aupara- 
vant il  ne  pouvait  boire  qu'à  la  cuiller. 
L'enfant  quitte  le  service  le  2  juillet  1891. 

Obs.  XI.  —  M...,  primipare,  accouche  à  8  mois  et  demi  d'un 
enfant  vivant  du  sexe  féminin,  qui  pèse  1990  grammes  et  qui  a 
une  longueur  de  42  centimètres. 

La  mère  allaite  son  enfant. 

Tous  les  jours  on  donne  deux  bains  devin  aromatique  àTenfant 
et  on  lui  fait  deux  frictions  au  baume  nerval. 

Poids  de  Venfani  : 

26  juin 1980  grammes 

26  juin.  —Première  injection  avec  2  centim.  cubes  de'sérum  de 
chien. 

27  juin 1940  grammes 

28  —  1830         — 

29  —  1840         — 

29  juin.  —  Deuxième  injection. 
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30  juin 1860  grammes 

30  juin.  —  Troisième  injection. 

l«r  juillet 1850  grammes 

1«^  juillet.  —  Quatrième  injection. 

2  juillet 1850  grammes 

2  juillet.  ^  Cinquième  injection. 

3  juillet 1870  grammes 

3  juillet.  -—  Sixième  injection. 

4  juillet 1890  grammes 

4  juillet.  —  Septième  injection. 

5  juillet 1890  grammes 

5  juillet.  —  Huitième  injection. 

6  juillet 1900  grammes 

7  —  1920         — 

L'enfant  quitte  le  nervice  le  7  juillet  1891.  Il  tette  bien  et  son  état 
général  est  satisfaisant. 

Obs.  XII.  —  R...,  primipare,  accouche  à  6  mois  et  demi  d'un 
enfant  vivant  du  sexe  masculin,  qui  pèse  1830  grammes  et  qui  a 
une  longueur  de  40  centimètres. 

Dès  le  jour  de  sa  naissance  l'enfant  est  mis  dans  une  couveuse. 
Deux  fois  par  jour  on  lui  fait  des  frictions  au  baume  nerval  et  on 
lui  donne  des  bains  de  vin  aromatique. 

Poids  de  Venfanl  : 

29  juin 1830  grammes       1«'  juillet 1640  grammes 

30  —    1820       —  2        -     1^30        — 

2  juillet,  première  injection  avec  2  centimètres  cubes  de  séruni 
de  chien. 

3  juillet 1500  grammes 

3  juillet,  deuxième  injection. 

4  juillet 1500  grammes 

4  juillet,  troisième  injection. 

5  juillet 1570  grammes 
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5  juillet,  quatrième  injection. 

6  juillet ' 1530  grammes 

6  juillet,  cinquième  injection. 

7  juillet 1498  grammes 

8  —    1500         - 

8  juillet,  sixième  injection. 

9  juillet 1550  garmuies 

L'enfant  quitte  le  service  le  9  juillet  1891.  Son  état  général  est 
satisfaisant.  Il  prend  bien  le  sein  de  sa  mère. 

Obs.  XIII.  —  X...,  primipare,  atteinte  de  syphilis,  accouche  d'un 
enfant  bien  vivant  du  sexe  masculin,  qui  pèse  3200  grammes  et 
qui  a  une  longueur  de  40  centimètres. 

Cet  enfant  est  resté  pendant  deux  jours  sans  faire  le  moindre 
mouvement  de  succion.  On  l'alimentait  avec  du  lait  stérilisé.  Le 
troisième  jour  il  prit  le  sein  et  continua  à  bien  teter.  Dès  sa  nais- 
sance il  fut  mis  dans  une  couveuse,  il  eut  des  bains  aromatiques 
et  fut  tous  les  jours  frictionné  avec  la  pommade  mercurielle.  On 
lui  donne  aussi  de  la  liqueur  de  Van  Swieten. 

Poids  de  Venfant  : 

30  juin 3200  grammes 

l«f  juillet 2840         — 

2        —     2720         — 

2  juillet,  première  injection  avec  2  centimètres  cubes  de  sérum 
de  chien. 

3  juillet 2750  grammes 

3  juillet,  deuxième  injection. 

4  juillet 2780  grammes 

4  juillet,  troisième  injection. 

5  juillet 2910  grammes 

5  juillet,  quatrième  injoction. 

6  juillet 2900  grammes 

6  juillet,  cinquiènio  injection.  Eruption  de  pemphygus  géné- 
ralisé. 
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338  INJECTIONS   DE   SÉRUM  DE   CHIEN 

7  juillet 2760  grammes 

8  —     2950        — 

8  juillet,  sixième  injection. 

9  juillet , 2980  grammes 

9  juillet,  septième  injection. 

10  juillet 2970  grammes 

10  juillet,  huitième  injection. 

11  juillet 3000  grammes 

11  juillet,  neuvième  injection. 

12  juillet ...    3030  grammes 

13  —    3020         — 

13  juillet,  dixième  injection. 

14  juillet 3030  grammes 

15  —     2920        — 

L'enfant  sort  le  16  juillet  1891.  L'œdème  des  membres  inférieurs 
a  disparu. 

La  mère  promet  de  suivre  un  traitement  et  de  ramener  son  enfant 
dans  le  service. 

Obs.  XIV.  —  C...,  multipare,  les  3  enfants  qu'elle  a  déjà  eus 
sont  morts.  Actuellement  cette  femme  semble  atteinte  de  tubercu- 
lose pulmonaire.  Elle  a  eu  la  syphilis. 

Le  l*"*  juillet  1891  elle  accouche  d'un  enfant,  né  en  état  de  mort 
apparente.  Cet  enfant  est  du  sexe  féminin,  pèse  2850  grammes  et 
a  une  longueur  totale  de  50  centimètres.  Pendant  les  deux  jours 
qui  suivent  sa  naissance  Tenfant  reste  cyanose. 

Des  frictions  mercurielles  sont  faites  à  l'enfant.  On  lui  donne 
de  la  liqueur  de  Van  Swieten  et  on  lui  fait  prendre  tous  les  jours 
un  bain  de  vin  aromatique. 

Poids  de  Venfant  : 

le^  juillet 2850  grammes        3  juillet 2530 grammes 

2      — 2350        —  4      — 2400         — 

4  juillet.  Première  injection  de  2  centimètres  cubes  de  sérum  de 
chien. 

5  juillet 2460  grammes 
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5  juillet.  Deuxième  injection. 

6  juillet 2470  grammes 

6  juillet.  Troisième  injection, 

7  juillet 2490  grammes 

8  -  2600       — 

8 juillet.  Quatrième  injection. 

9  juillet 2500  grammes 

9  juillet.  Cinquième  injection. 

10  juillet 2520  grammes 

18 juillet.  Siidème injection. 

11  juillet 2550  grammes 

12  — 2550        — 

13  —  2560        - 

13  juillet.  Septième  injection. 

14  juillet 2550  grammes 

15  — ...     2510        — 

15  juillet  Huitième  injection. 

Pendant  les  3  premiers  jours  l'enfant  ne  voulut  pas  teter  on  lui 
donne  du  lait  stérilisé.  Depuis  le  quatrième  jour,  date  de  la  pre- 
mière injection  Tenfant  prend  bien  le  sein  de  la  mère.  Il  sort  le 
lejuUlet  1891. 

Obs.  XV.  —  A...,  secondipare,  accouche  à  7  mois  et  demi  d'un 
enfant  vivant  du  sexe  masculin,  qui  pèse  2010  grammes  et  qui  a 
une  longueur  totale  de  43  centimètres.  La  mère  a  eu  une  rupture 
prématurée  des  membranes. 

L'enfant  est  placé  dans  un  berceau  avec  trois  boules  d'eau  chaude 
autour  de  lui. 

Deux  fois  par  jour  on  lui  donne  un  bain  de  vin  aromatique  et  on 
lui  fait  des  frictions  avec  le  baume  nerval. 

Poids  de  V enfant: 

4  juillet 1920  grammes 

4  juillet.  Première  injection  de  2  centimètres  cubes  de  sérum  de 
chien. 
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5  juillet '. 1850  grammes 

5  juillet.  Deuxième  injection. 

6  juillet 1 1800  grammes 

6  juillet.  Troisième  injection. 

7  juillet / 1840  grammes 

7  juillet.  Quatrième  injection. 

8  juillet 1810  grammes 

8  juillet.  Cinquième  injection. 

9  juillet 1820  grammes 

9  juillet.  Sixième  injection. 

10  juillet 1770  grammes 

10  juillet.  Septième  injection.  L'enfant  est  paresseux  pourteter. 
On  le  fait  boire  un  peu  i\  la  cuiller.  Il  est  mis  dans  une  couveuse 
et  on  lui  donne  un  peu  de  bismuth  pour  arrêter  sa  diarrhée 
jaune. 

11  juillet * 1740  grammes 

12  —  1690         - 

12  juillet.  Huitième  injection. 

13  juillet 1590  grammes 

13  juillet.  Neuvième  injection. 

14  juillet 1590  grammes      17  juillet loGOgrammes 

15  — 1590        —  18      — 1560 

16  —........     1550        —  19      - 1550       — 

L'enfant  quitte  le  service  le  20juillet  1891.  Son  état  généraln'est 
pas  très  satisfaisant. 

Obs.  XVI.  C...,  primipare, accouche  au  huitièmemois  d'un  enfant 
vivant  du  sexe  masculin,  qui  pèse  2270  grammes  et  qui  a  une  lon- 
gueur totale  de  48  centimètres.  L'enfant  se  présentait  par  le  siège, 
mode  des  fesses,  Les  membranes  s'étaient  rompues  prématuré- 
ment. 

La  mère  ayant  des  mamelons  mal  conformés,  Tenfant  est  allaité 
par  une  nourrice. 

Deux  fois  par  jour  on  lui  donne  un  bain  de  vin  aromatique  et 
on  lui  fait  une  friction  au  baume  nerval. 
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Poids  de  Venfant  : 

4  juillet. 2270  grammes 

4  juillet.  Première  injection  avec  2  centimètres  cubes  de  sèri'm 
de  chien. 

5  juillet 2100  grammes 

5  juillet.  Deuxième  injection. 

6  juillet 2080  grammes 

6  juillet.  Troisième  injection. 

7  juillet 2100  grammes 

7  juillet.  Quatrième  injection. 

8  juillet 2090  grammes 

Bjuillet.  Cinquième  injection. 

9  juillet 2080  grammes 

9  juillet.  Sixième  injection. 

10  juillet 2060  grammes 

10  juillet.  Septième  injection. 

11  juillet 2130  grammes 

12  — 2110        - 

13  —     2120       — 

13  juillet.  Huitième  injection. 

A  partir  du  10  juillet  l'enfant  buvait  à  la  cuiller  du  lait  de  sa 
nourrice. 

11  part  le  14  juillet  1891  avec  un  état  général  satisfaisant. 

Obs.  XVII.  —  D...,  primipare  accouche  à  7  mois  et  demi  d*ua 
enfant  vivant  du  sexe  masculin,  qui  pèse .  1850  grammes  et  qui  a 
une  longueur  totale  de  42  centimètres. 
L'enfant  se  présentait  par  le  siège.  Il  y  avait  de  rhydramnioa. 
On  place  l'enfant  dans  son  berceau  avec  trois  boules  d'Ému 
chaude  autour  de  lui.  Deux  fois  par  jour  on  lui  donne  un  bain  do 
vin  aromatique  et  on  lui  fait  des  frictions  au  baume  nerval. 

Poids  de  Venfant  : 

5  juillet. 1850  grammes 

6  —  1760 
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6  juillet.  Première  injection  avec  2  centimètres  cubes  de  sérum 
de  chien. 

7  juillet 1810  grammes 

7  juillet.  Deuxième  injection. 

8  juillet 1840  grammes 

8  juillet.  Troisième  injection. 

9  juillet 1870  grammes 

9  juillet.  Quatrième  injection. 

10  juillet 1890  grammes 

L'enfant  a  toujours  bien  pris  le  sein  de  sa  mère.  Il  quitte  le 
service  le  10  juillet  1891  dans  un  état  satisfaisant. 

Obs.  XVIII.  —  V...,  multipare,  accouche  à  8  mois  et  demi  d'un 
enfant  vivant,  du  sexe  féminin.  Il  pèse  1700  grammes  et  a  une 
longueur  totale  de  43  centimètres.  La  mère  avait  de  l'hydramnios. 

L'enfant  est  mis  dans  une  couveuse.  Deux  fois  par  jour  on  lui 
donne  un  bain  de  vin  aromatique  et  on  lui  fait  des  frictions  au 
baume  nerval. 

Poids  de  V enfant  : 

'  2  juillet 1630  grammes 

2  juillet.  Première  injection  avec  2  centimètres  cubes  de  sérum 
de  chien. 

3  juillet 1590  gi*ammes 

4  —     1500         — 

4  juillet.  Deuxième  injection 

5  juillet 1490  grammes 

5  juillet.  Troisième  injection. 

6  juillet 1460  grammes 

6  juillet.  Quatrième  injection. 

7  juillet 1469  grammes 

7  juillet.  Cinquième  injection. 

8  juillet 1420  grammes 

8  juillet.  Sixième  injection. 
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9  juillet 1340  grammes 

9  juillet.  Septième  injection. 

10  juillet 1820  grammes 

10  juillet.  Huitième  injection. 

11  juillet 1310  grammes 

12  —    1310        — 

12  juillet.  Neuvième  injection. 

13  juillet 1300  grammes 

13  juillet.  Dixième  injection. 

Depuis  sa  naissance  l'enfant  est  nourri  avec  du  lait  d'ânesse 
qu'il  boit  à  la  cuiller.  A  partir  du  cinquième  jour  de  sa  naissance 
Tenfant  a  du  sclérème.  Il  meurt  le  14  juillet  1891. 

Obs.  XIX.  —  X...,  accouche  le  25  avril  1891  de  deux  enfants. 

PREMIER  JUMEAU.  —  Le  premier  jumeau  est  du  sexe  mas- 
culin, il  pèse  1590  grammes  et  a  une  longueur  totale  de  40  centi- 
mètres. 

Cet  enfant  est  allaité  par  une  nourrice.  Il  est  mis  dans  une 
couveuse.  Deux  fois  par  jour  on  lui  donne  un  bain  de  vin  aroma- 
tique et  on  lui  fait  des  frictions  au  baume  nerval. 

Poids  de  Venfant: 

25  avril 1530  grammes 

26  —    1455         — 

27  —    1420         — 

27  avril.  Première  injection  de  sérum  de  chien. 

28  avril 1410  grammes 

29  —    1409         — 

29  avril.  Deuxième  injection. 

30  avril 1412  grammes 

l*»-  mai 1400         — 

1er  mai.  Troisième  injection. 

2  mai 1400  grammes 

2  mai.  Quatrième  injection. 
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3  mai 1390  grammes 

L'enfant  ne  boit  qu'à  la  cuiller.     . 
Il  meurt  le  4  mai  1891. 

DEUXIÈME  JUMEAU.  —  Le  deuxième  jumeau,  du  sexe  fémi- 
nin, pèse  1310  grammes  et  a  une  longueur  totale  de  38  centimètres. 

Il  est  allaité  par  sa  mère  et  par  une  nourrice. 

II  est  mis  dans  une  couveuse.  Deux  fois  par  jour  on  lui  donne 
un  bain  de  vin  aromatique  et  on  lui  fait  des  frictions  avec  le  baame 
nerval. 

Poids  de  l'enfant  : 

25  avril 1310  grammes 

26  — 1270    — 

27  —  ..: 1207    — 

27  avril.  Première  injection  de  sérum  de  chien. 

28  avril 1164  grammes 

29  -  1165         — 

29  avril.  Deuxième  injection. 

30  avril 1160  grammes 

1"  mai 1150         — 

l«r  mai.  Troisième  injection. 

2  mai 1100  grammes 

2  mai.  Quatrième  injection. 

3  mai 1080  grammes       8  mai 1000  grammes 

4  — 1000  -  9  — 970  — 

5  — 970  —  10  — 1000  — 

6  — 980  —  11  -  960  — 

7  — 1000  ~ 

Cet  enfant  était  nourri  «^  la  cuiller.  Il  vomissait  après  chaque 
tetée. 
Il  meurt  le  12  mai  1891. 

Obs.  XX.  —  D...,  secondipare,  accouche  au  sixième  mois  d'un 
enfant  vivant  du  sexe  masculin,  qui  pèse  1600  grammes  et  qui  a 
une  longueur  totale  de  42  centimètres. 

Il  est  mis  dans  une  couveuse.  Deux  fois  par  jour  on  lui  donne 
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un  bain  de  vin  aromatique  et  on  lui  fait  des  frictions  au  baume 
nerval. 

Poids  de  Venfant  : 

10  juin 1600  grammes 

11  — 1530        — 

11  juin.  Première  injection  de  1  centimètre  cube  et  demi  de  sé- 
rum de  chien. 

12  juin 1470  grammes 

12  juin.  Deuxième  injection. 

13  juin 1420  grammes 

14  —  : ..     1400       — 

15  —  1380        — 

15  juin.  Troisième  injection. 

16  juin 1340  grammes 

16  juin.  Quatrième  injection. 

17  juin 1270  grammes 

17  juin.  Cinquième  injection. 

18  juin 1250  grammes 

19  — 1210        '— 

19  juin  Sixième  injection. 

20  juin 1180  grammes 

20  juin.  Septième  injection. 

21  juin 1160  grammes 

Cet  enfant  ne  p^ut  boire  qu'à  la  cuiller.  Il  meurt  le  21  juin  1891. 
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LES  OPÉRATIONS  POUR  LES  TUMEURS  DE  LA  MATRICE, 
L'OOPHORECTOMIE  ET  LA  CASTRATION  DES  FEMMES 
DANS  LES  AFFECTIONS  PSYCHIQUES  ET  NERVEU- 
SES (f). 

Par  Sir  Thomas  Speaeer  Wells. 

Traduction  par  le  D'  R.  LabusquiÈre,  d'après  u  the  Bradshaw  lecture 
delivered  at  tfae  Royal  Collège  of  surgeons  of  Englanà  ». 


Lorsque,  dans  mon  travail  sur  les  tumeurs  abdominales, 
j'exposai  en  1878  les  résultats  de  toute  ma  pratique  jusqu'à 
cette  époque,  par  rapport  à  l'extirpation  totale  ou  à  l'ampu- 
tation partielle  de  la  matrice,  peu  de  chirurgiens,  aussi  bien 
en  Angleterre  qu'à  l'étranger,  possédaient  une  grande  expé- 
rience de  ces  deux  opérations.  Mais,  depuis,  elles  sont 
devenues  si  fréquentes  —  sans  l'être  toutefois  autant  que 
Tovariotomie  —  que  certains  chirurgiens  anglais  et  améri- 
cains, allemands  et  français,  peuvent  compter  leurs  cas  par 
centaines.  Pourtant,  plusieurs  points  de  pratique  très  impor- 
tants, encore  non  résolus,  se  présentent  à  notre  jugement  et 
peuvent  être  actuellement  discutés  avec  le  secours  de  Texpé- 
rience  accumulée.  Or,  en  la  matière,  l'opinion  la  plus  motivée 
est  évidemment  celle  de  l'opérateur  le  plus  heureux,  de  celui 
dontTexpérience  en  ce  genre  d'intervention  est  supérieure  à 
la  mienne  et  à  celle  de  n'importe  quel  autre  chirurgien,  c'est 
de  Keith  qu'il  s'agit.  Ses  résultats  ont  été  extraordinaires  ; 
cependant,  voici  ce  qu'il  écrit  après  avoir  expérimenté  le 
traitement  électrique,  suivant  la  méthode  d'Apostoli  : 

«  Afo?i  o-pinion  là-dessus  est  tellement  formelle  que  je 
m'accuserais  de  crime  si  je  conseillais  à  mes  malades  — 
bien  que,  sûrement^  la  mortalité  de  mes  opérées  après  Vhys- 
téi^ectomie  ne  dépasse  pas  4  0/0  —  d'exposer  leur  vie  aux 
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risques  de  cette  opération^  avant  qu'elles  aient  essayé  le 
traitement  électrique.  » 

Assurément,  Timportance  de  cette  déclaration  ne  saurait 
être  contestée,  par  la  raison  qu'elle  émane  d'un  homme  dont 
Tobservation  rigoureuse,  Fesprit  pondéré,  le  jugement  logi- 
que, la  (îritique  expérimentée  et  l'habileté  manuelle  sont 
reconnus  de  tout  le  monde.  Ces  paroles,  de  toutes  façons, 
doivent  suffire  à  réprimer  la  témérité  de  laparotomistes  trop 
pressés,  incapables  de  réflexion,  à  donner  à  réfléchir  à  leurs 
imitateurs  avant  de  mettre  en  jeu  la  vie  d'une  femme,  et  à 
forcer  à  beaucoup  de  circonspection  tous  ceux  à  qui,  en  rai- 
son de  leurs  conseils  et  de  leurs  avertissements,  incombe  la 
responsabilité  de  ces  cas. 

Le  D'  Keith  m'a  déclaré  que,  depuis,  il  n'a  pratiqué  que 
3  hystérectomies  (exclusivement  pour  des  cysto-fibromes)  et 
une  seule  castration.  Cette  réserve  persévérante  confirme 
la  condamnation  qu'il  a  faite  lui-même  d'un  procédé  qu'il 
appliquait  jadis,  et  qui,  suivant  ses  propres  termes,  «  Vavait 
toujours  obsédé  de  doutes  pénibles  et  de  crainte  »  ;  elle 
affirme  également  sa  confiance,  pleine  d'espoir,  dans  la  nou- 
velle méthode  thérapeutique  qu'il  a  adoptée.  En  semblables 
conditions,  la  conduite  la  plus  rationnelle  sera  une  expecta- 
tion  vigilante  ;  tandis  que  celui  qui  aura  lui-même  expéri- 
menté combien  il  est  difficile  dans  ces  cas  de  donner  un  avis 
ou  d'agir,  caressera  l'espoir  que  de  nouvelles  preuves  confir- 
meront le  fait  que  nous  avons  dans  Télectricité  un  moyen 
sinon  de  supprimer  complètement  Tintervention  du  bistouri, 
du  moins  de  la  limiter  considérablement. 

Le  contrôle  exact,  dépourvu  de  parti  pris,  de  la  communi- 
cation de  Keith  sur  les  cas  traités  par  lui  par  l'électricité 
prouve  que  sa  résolution  d'éviter,  autant  que  possible,  l'em- 
ploi du  bistouri,  est  parfaitement  justifiée  par  les  résultats 
de  la  nouvelle  méthode.  Sur  les  10  cas  minutieusement  rap- 
portés dans  son  ouvrage  paru  en  août  1889,  quatre-vingt- 
cinq  ou  bien  les  quatre  cinquièmes  des  malades  avaient  récu- 
péré une  santé  parfaite,  ou  bien  elles  avaient  été  si  bien  dé 
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barrassôes  des  accidents  les  plus  graves  que,  dès  lors,  bien  que 
très  heureuses  de  ramélioration  déjà  obtenue,  elles  étaient 
pleines  d'espoir  et  attendaient  de  nouveaux  avantages  de  la 
continuation  ou  de  la  reprise  du  traitement  électrique. 

Des  autres  vingt  et  une,  3  succombèrent  à  d'autres  mala- 
dies pendant  ou  après  le  traitement  :  mortalité  légèrement 
supérieure,  tout  au  plus,  à  la  mortalité  générale  actuelle. 
Une  malade  qui,  longtemps,  avait  été  sujette  à  des  hémorrha- 
gies  épuisantes,  et  qui  s'était  déjà  améliorée  au  point  qu'elle 
avait  pu  recommencer  à  aller  et  venir,  fut  emportée  par 
une  hémorrhagie,  suite  d'imprudence,  et  qui  fut  insuffi- 
samment traitée  pendant  une  absence  du  D'  Keith.  Des 
dix-sept  autres,  huit  ou  neuf  se  trouvèrent  améliorées 
après  un  petit  nombre  de  séances,  mais  elles  discontinuèrent 
le  traitement  pour  des  raisons  d'ordre  privé.  Deux  ou  trois 
manquèrent  de  persévérance  et  de  patieace,  et,  dans  quatre 
ou  cinq  cas,  il  n'y  eut  pas  d'amélioration  satisfaisante.  Dans 
un  seul,  la  tumeur  disparut  complètement.  D'une  manière 
générale,  les  malades  eurent  l'occasion  de  se  réjouir  de  por- 
ter une  masse  réduite  et  moins  pénible,  de  laquelle  elles  se 
souciaient  moins,  débarrassées  qu'elles  étaient  des  symp- 
tômes de  compression,  et  heureuses  d'avoir  recouvré  un  sen- 
timent de  bien-être  général. 

Assurément,  il  serait  prématuré  de  se  prononcer  sur  la 
durée  de  ces  améliorations.  Sur  ce  point,  il  nous  faut  tirer 
notre  enseignement  de  la  pratique  d'Apostoli  ;  or,  le  D'  Fe- 
licia  Jakubowska  a,  durant  l'été  dernier,  procédé  à  l'analyse 
attentive  des  cas  les  plus  anciens,  autant  du  moins  que  Ta 
permis  un  temps  limité.  Dans  sa  thèse  <  Des  résultais  immé- 
diats  et  éloignés  du  traitement  électrique  des  fibromes  uté- 
rins D.  il  est  dit  que  sur  13  des  cas  qu'il  a  examinés,  dix 
femmes,  qui  avaient  subi  le  traitement  électrique  complet, 
se  félicitent,  après  4-7  années,  d'avoir  obtenu  par  l'électricité 
une  amélioration  persistante  ;  3  accusent  des  symptômes  de 
peu  d'importance,  mais  reconnaissent  que  leur  santé  a  été 
améliorée,  et  qu'elles  sont  plus  aptes  au  travail  qu'avant  le 
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traitement.  Ces  cas  ont  été  examinés  sans  élection  spéciale, 
comme  ils  ont  pu  se  présenter  après  une  période  de  temps 
aussi  longue.  Et  si  on  les  accepte  comme  des  exemples 
valables  pour  les  531  communiqués  en  juillet  au  Congrès  de 
Berlin,  ils  plaident  en  faveur  de  la  durée  des  résultats  du 
traitement. 

Nous  pouvons  tirer  des  observations  de  ceux  qui  ont  fait 
du  traitement  électrique  une  étude  dégagée  d'idée  préconçue, 
les  conclusions  suivantes  :  • 

1)  Un  résultat  à  peu  près  constant  du  traitement  électrique 
dans  le  Cas  de  fibromes  et  de  myômes  de  la  matrice,  c'est 
un  retour  manifeste  vers  la  santé  générale. 

2)  Dans  la  majorité  des  cas  les  hémorrhagies  furent  arrê- 
tées dans  un  court  espace  de  temps,  dans  d'autres,  co  résul- 
tat fut  obtenu  plus  lentement. 

3)  En  général,  la  douleur  fut  supprimée;  mais  le  fait  fut 
moins  constant  que  la  cessation  des  hémorrhagies. 

4)  Les  tumeurs  subissent  la  plupart  du  temps  une  réduc- 
tion notable  dans  leur  volume;  en  quelques  cas,  rares,  elles 
disparaissent  même  complètement.  Quand  elles  persistent, 
elles  deviennent  plus  mobiles  et  causent  de  moins  vives 
douleurs  ;  enfin,  il  est  exceptionnel  qu'on  ne  réussisse  pas  à 
enrayer  leur  accroissement.  Cependant,  dans  le  cas  de  cysto- 
fibromes,  le  traitement  électrique  reste  à  peu  près  sans  uti- 
lité. 

5)  Les  modifications  produites  parla  régression  de  la  tumeur, 
aussi  bien  que  le  sentiment  de  bien-être  général  consécutif, 
sont  habituellement  définitifs. 

6)  Le  traitement  électrique  ne  rend  pas  la  femme  inapte  à 
subir  la  myomectomie  si  des  circonstances  ultérieures  en 
venaient  fournir  Findication  ;  bien  au  contraire,  l'opération 
se  trouve  facilitée  du  fait  de  la  diminution  de  la  masse  de  la 
tumeur  et  de  la  destruction  des  adhérences. 

Des  témoignages  multiples,  venus  de  divers  côtés,  confir- 
ment le  fait  que  le  courant  électrique  judicieusement  appli- 
qué, suivant  les  préceptes  d'Apostoli,  jouit  d'une  grande 


application  toutefois  par  des  mains  inexpérimentées,  n*estiii 
facile  ni  inoffensif.  En  outre,  le  choix  judicieux  des  cas  exige 
une  grande  sûreté  de  diagnostic. 

Le  traitement  électrique  est  conseillé  par  les  hommes  les 
plus  compétents  comme  étant  un  moyen  sûr  dans  les  cas 
d'hypertrophie  de  la  matrice,  d'adhérences  de  Tutérus  dans  le 
bassin,  par  des  exsudats  périmétriques  organisés^  et  de 
tumeurs  à  large  base  d'insertion. 

Ce  traitement,  chose  facile  à  prévoir,  est  long  et  incertain 
dans  les  cas  de  tumeurs  dures  et  sous-péritonéales  ;  d'autre 
part,  il  faut  peu  s'attendre  à  ce  qu'il  donne  de  bons  résultats 
quand  il  s'agit  de  tumeurs  pédiculées  bien  qu'on  ait,  à  plu- 
sieurs reprises,  obtenu  en  pareil  cas  une  amélioration.  Il  n'a 
sur  les  cysto-fibromes  qu'une  action  très  faible,  et  il  faut 
savoir  que  les  processus  récidivants  des  annexes  utérines 
contre  indiquent  l'emploi  du  courant  électrique.  S'il  s'agit  de 
tumeurs  sous-péritonéales,  volumineuses  et  dures,  c'est  tout 
au  plus  si  Tun  est  en  droit  d'espérçr  procurer  aux  malades 
quelque  soulagement  par  la  réduction  de  la  masse  du  néo^ 
phisui^*  Par  contre,  dans  la  plupart  des  cas,  et  plus  spécia- 
lement dans  ceux  qui  s'accompagnent  d*hémorrhagieâ,  oq 
peut  recommander  le  traitement  ékctrique  avec  l'assarance 
que  les  hémorrhagles  seront  arrêtées  et  qu'on  mettra  la 
malade  dans  cet  état  de  sauté  qu*Apostoli  dénomme  «  gué- 
rison  stjmpiomatvjue  ■- 

Il  est  toutefois  des  cas  qui  ne  i^clament  aucun  traitement 
chirurgical,  d'autres  dans  lesquels  il  faut  prendre  en  sérieusti 
considération  les  conséquences  de  Textirpation  des  dôUK 
ovaiL'eè,  d'autres  enlin  dans  lesquels  toutes  les  considératioas, 
sociales  et  autres,  imposent  Tablation  précoce  des  tumeurs. 

Opération  de  Batte^  ou  oopborectomie. 

Dans  certains  cas  de  tumeurs  volumineuses  do  ruténis^ 
cuiitre  lesquelloa  il  semble  a  priori  peu  pi*obable  qu©   le 
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traitement  électrique  puisse  être  efficace,  ou  même  contre 
lesquelles  ce  mode  de  traitement  a  déjà  échoué,  il  est  pos- 
sible, par  Tablation  des  ovaires,  de  faire  cesser  la  menstrua- 
tion et  d*espérer,  avec  quelque  raison,  une  régression  du 
néoplasme. 

L'ablation  des  ovaires,  faite  dans  le  but  de  produire  la 
cessation  prématurée  des  règles,  a  été  proposée  par  Blundell 
dès  l'année  1823.  Et  il  ne  subsiste  pas  d'objection  valable 
contre  cette  opération,  telle  du  moins  qu'elle  a  été  faite 
après  1874,  par  Battey,  dans  des  cas  bien  déterminés  et  avec 
les  précautions  les  plus  minutieuses.  Son  exécution  par 
Hégar  contre  des  fibromes  utérins  était  aussi  pleinement 
justifiée,  mais  d'une  application  plus  restreinte.  On  alla 
jusqu'à  proposer  de  faire  l'oophorectomie  dans  des  cas  où  il 
n'existe  aucune  affection  constatable,  et  où  il  s'agit  seule- 
ment de  combattre  des  symptômes  pénibles.  Bien  loin  de 
moi  la  pensée  de  me  dresser  en  adversaire  d'une  opération 
justifiée  !  J'ai  précisément  expérimenté  moi-même  à  l'occasion 
de  mes  ovariotomies  combien  il  est  dur,  même  quand  on  a 
pleinement  conscience  de  la  légitimité  de  sa  manière  de 
faire,  de  résister  à  une  opposition  passionnée,  pleine  de  parti 
pris,  et  combien  sont  pénibles  les  accusations  injustes 
auxquelles  on  est  en  butte  !  Mais,  dans  l'espèce,  nous  cons- 
tatons des  écarts  si  évidents,  si  dangereux  de  la  pure  mora- 
lité médicale  que,  dès  Tannée  1884,  je  me  crus  forcé  de  jeter 
le  cri  d'alarme.  «  Bien  que  je  reconnaisse  comme  parfaite- 
ment légitime  le  principe  de  cette  opération,  je  reste  con- 
vaincu qu'elle  ne  trouve  son  application  que  dans  des  cas 
très  limités,  et  qu'elle  ouvre  la  porte  à  des  abus  fâcheux  ; 
que,  dans  les  cas  de  psychoses  et  de  névroses,  elle  n'est 
justifiée  qu'après  l'essai  consciencieux  et  prolongé  d'autres 
moyens  thérapeutiques,  et  avec  le  consentement  réfléchi  de 
médecins  expérimentés.  Une  affection  qui  menace  la  vie  jus- 
tifie, le  cas  échéant,  un  traitement  hardi,  une  véritable  muti- 
lation. Mais,  pratiquer  une  mutilation  pour  une  affection 
transitoire  (conséquence  le  plus  souvent  d'une  civilisation 
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corrompue  ou  d'une  passion  sexuelle  excessive),  c'est  là  une 
question  qui  relève  plus  de  la  morale  philosophique  que  de 
la  chirurgie.  » 

Ces  appréciations  n'étaient  pas  sans  fondements  sérieux. 
En  effet,  lorsqu'en  1881,  le  congrès  médical  international  eut 
lieu  à  Londres,  Battey  —  qui,  dans  l'espace  de  plusieurs 
aûnées,  bien  qu'il  eût  eu  l'occasion  pour  ainsi  dire  illimitée 
de  choisir  des  cas  à  opérer,  grâce  à  une  sorte  d'  «  épidémie 
de  consultation  »  qui  se  produisit  après  la  vulgarisation  des 
principes  essentiels  de  sa  méthode,  n'avait  trouvé  que  quinze 
femmes  chez  lesquelles  l'opération  lui  parut  indiquée  — 
exprima  l'étonnement  que  lui  causait  cette  soi-disant  néces- 
sité de  la  fréquence  de  l'exécution  en  Angleterre  de  l'opéra- 
tion qu'on  désignait  de  son  nom.  Mon  expérience,  aussi  bien 
que  celle  de  beaucoup  de  médecins  éminents  m'obligent  à 
me  rallier  sans  réserve  à  ces  rectrictions,  à  cette  modération 
de  Battey.  D'ailleurs,  il  suffit  d'un  simple  coup  d'œil  sur  les 
travaux  spéciaux  de  gynécologie,  et  particulièrement  sur  les 
articles  publiés,  dans  les  journaux  durant  ces  dix  dernières 
années,  pour  se  persuader  que  les  écarts  dans  le  sens  con- 
traire commencent  à  inspirer  quelque  inquiétude.  Les  publi- 
cations se  répétant  constamment  de  comptes  rendus  pom- 
peux sur  l'oophorectomie,  ne  présentant  dans  la  plupart  des 
cas  aucune  suite,  aucun  groupement  judicieux  des  opérations, 
prouvent  d'une  façon  indiscutable  qu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  pratique  préjudiciable.  On  est  poussé  à  admettre 
que  les  auteurs  de  ces  articles  s'efforcent  de  se  persuader 
eux-mêmes  qu'ils  ont  réellement  fait  tout  ce  qu'ils  avancent 
dans  leurs  écrits.  L'effort  évident  de  spécialiser,  d'isoler  les 
méthodes  curati  ves  gynécologiques,  est  un  symptôme  fâcheux 
du  temps,  et  il  fait  naître  la  crainte,  si  Ton  ne  réagit  pas  vite 
et  vivement,  que,  d'une  manière  générale,  la  profession  médi- 
cale ne  devienne  responsable  devant  l'opinion  publique  de 
l'affaiblissement  du  sens  moral.  Si,  comme  c'est  déjà  le  cas, 
il  est  devenu  impossible  d'échapper,  dans  les  réunions  et 
dans  les  cercles,  aux  allusions  railleuses  sur  l'absence  du 
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sens  commun  dans  les  cabinets  de  consultation  médicaux  — 
s'il  est  devenu  assez  fréquent  d'entendre  des  femmes,  encore 
loin  d'avoir  atteint  Tàge  de  matrones,  trahir  de  la  manière  la 
plus  frivole  leur  familiarité  avec  le  jargon  des  gynécologues 
et  montrer  une  tendance  excessive  à  se  laisser  aller  à  cer- 
taines de  leurs  fantaisies,  —  s'il  est  devenu  pénible,  môme 
dans  les  réunions  de  famille,  de  saisir  des  remarques  tendant 
à  mettre  en  suspicion  la  moralité  du  médecin  —  dans  ce  cas, 
il  n'est  pas  possible  de  nier  plus  longtemps  qu'il  s'exerce 
actuellement  une  influence  délétère,  pestilentielle,  qui  justi- 
fie les  sarcasmes  et  les  appréhensions  des  hommes,  et  qui 
devient  responsable  de  la  corruption  qui  s'étale  depuis  peu 
parmi  les  femmes.  D*ailleurs,  certains  médecins  paraissent 
oublier  que  nous  avons  aussi  bien  charge  de  Thonnôteté  et 
de  la  santé  morale  de  nos  malades,  que  du  maintien  et  du 
relèvement  de  leur  santé  physique,  et  que  notre  honneur 
nous  fait  un  devoir  d'apporter  dans  les  deux  sens  la  même 
préoccupation,  le  même  souci,  les  mêmes  soins.  J'accorde 
volontiers  que  jusqu'ici  le  nombre  de  ces  oublieux  du  devoir 
est  très  petit  ;  mais,  de  même  qu'il  suffit  d'un  simple  filament 
fermentatif  pour  produire  une  fermentation  en  masse,  ces 
exemples  encore  isolés  peuvent  avoir  des  imitateurs,  les 
égarer  dans  les  voies  les  plus  fâcheuses,  et  nuire  ainsi  d'une 
façon  incalculable  à  la  société.  II  est  en  tous  cas  certain 
qu'il  y  a  eu  beaucoup  de  légèreté,  qu'on  a  souvent  pratiqué 
des  oophorectomies  sans  réflexion  suffisante,  sans  avoir 
instruit,  autant  qu'il  eût  fallu  au  préalable,  les  intéressées 
dos  conséquences  de  l'opération,  ou  après  avoir  émis  des 
prédictions  illusoires  de  prétendues  maladies  psychiques 
imminentes,  de  mort  prématurée. 

Il  n'est  pas  douteux,  qu'en  certains  cas,  les  limites  dans 
lesquelles,  d'après  les  notions  générales,  doit  se  renfermer 
l'intervention  personnelle  du  médecin  ont  été  outrepassées  ; 
qu'un  grand  nombre  de  jeunes  femmes  qui,  heureusement, 
se  sont  soustraites  à  ces  mutilations  proposées  sans  raison, 
ont  depuis  mis  au  monde  des  enfants,  que  des  femmes,  gué- 
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ries  seulement  de  ropération,  ont  été  citées,  à  tort,  comme 
étant  débarrassées  de  leur  maladie,  et  qu'enfin  un  grand 
nombre  d'échecs  ont  été  tenus  sous  silence.  Tout  cela  a 
éveillé  dans  le  public  le  soupçon  —  et  parmi  nos  collègues 
plus  que  le  soupçon  —  que  certaines  extensions  modernes  de 
la  chirurgie  abdominale,  ne  contribuent  nullement  à  rehaus- 
ser dans  Topinion  publique  l'estime  de  la  profession  médi- 
cale, et  qu'il  est  urgent  de  les  dévoiler  et  de  les  condamner 
formellement.  Avant  tout,  je  me  défends  de  faire  aucune 
allusion  personnelle  ;  mais  je  me  fonde  sur  des  faits  généra- 
lement connus  et  sur  Texistence  incontestable  d'une  inquié- 
tude répandue  au  loin.  Mes  premiers  avertissements  n'ont 
pas  été  entendus.  Aujourd'hui,  je  proteste  formellement,  de 
la  façon  la  plus  vive,  contre  tout  écart  des  principes  vrais  de 
la  pratique  médicale,  et  contre  l'abus  condamnable  qu'on  fait 
d'une  opération,  importante  et  très  bonne  en  soi,  quand  elle 
est  pratiquée  après  mûre  réflexion  et  à  propos.  Et  j'ai  la 
conviction  que  le  plus  grand  nombre  des  hommes  sages  et 
honorables  de  notre  profession  s'associeront  absolument  à 
cette  protestation. 

Je  répète  ici  que  dans  des  cas  judicieusement  choisis  de 
tumeurs  de  la  matrice,  Textirpation  des  ovaires  jouit  d'une 
utilité  incontestable,  qu'en  maintes  occasions  je  l'ai  prati- 
quée et  que  d'autres  chirurgiens  l'ont  encore  pratiquée  plus 
souvent  avec  des  résultats  satisfaisants.  Mais  il  se  rencontre 
aussi  d'autres  cas  dans  lesquels  des  considérations  sociales 
ou  d'un  autre  ordre  indiquent  qu'il  est  prudent  de  procéder 
de  bonne  heure  à  la  myomectomie  ou  à  l'hystérectomie. 

Une  des  préparations  que  je  vous  présente,  offre  un  intérêt 
historique.  Elle  provient  en  effet  du  premier  cas,  observé 
dans  les  hôpitaux  anglais,  où  Ton  ait  fait  avant  l'opération  le 
diagnostic  de  fibrome  de  la  matrice  et  enlevé  avec  succès  la 
tumeur  après  laparotomie.  Je  fis  cette  opération  le  !•' jan- 
vier 1871.  La  femme  était  âgée  de  46  ans,  elle  est  restée  bien 
portante  jusqu'à  ces  derniers  mois,  et  elle  a  succombé,  19  an- 
nées après  avoir  été  opérée,  à  des  accidents  cardio-pulmo* 
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naires,  sans  aucune  récidive  de  son  affection  abdominale.  La 
tumeur  était  entourée  de  30  litres  d'exsudat  péritonéal,  qui 
avait  provoqué  un  prolapsus  recto-vaginal  ;  elle  fut  séparée 
à  droite  et  en  arrière  du  fond  de  l'utérus  au  moyen  de  l'écra- 
seur,  mais  il  se  produisit  une  hémorrhagie  abondante  qu'il 
fallut  arrêter  au  moyen  d'une  suture  entortillée  sur  de  lon- 
gues aiguilles,  qui  furent  ensuite  fixées  au  dehors  du  ventre 
à  la  manière  d'un  clamp.  Il  n'est  pas  douteux  que  ces  cas 
sont  aujourd'hui  plus  rares  qu'il  y  a  peu  d'années  ;  toutefois, 
il  s'en  rencontre  encore,  et  le  traitement  du  moignon,  aussi 
bien  que  du  point  d'attache  de  la  tumeur  à  Tutérus,  est  un 
des  points  chirurgicaux  les  plus  importants.  En  Angleterre, 
le  traitement  extra-péritonéal  au  moyen  d'aiguilles  et  du 
serre-nœud  donne  des  résultats  supérieurs  à  ceux  du  trai- 
tement întra-péritonéal.  En  Allemagne,  c'est  le  contraire 
qui  arrive,  et  je  ne  peux  m'empècher  de  penser  que,  comme 
aune  époque  dans  Tovariotomie  le  clamp  donna  de  meilleurs 
résultats  que  la  ligature  et  comme  plus  tard  il  dut  céder  la 
place  à  la  méthode  intra-péritonéale,il  en  arrivera  de  même 
pour  la  myomectomie.  Mais,  avant  de  se  prononcer  sur 
ce  point,  il  est  plus  sage  d'attendre  encore  de  nouvelles 
observations  ;  d'autre  part,  il  me  semble  certain  qu'on  réali- 
sera des  perfectionnements  en  ce  qui  concerne  Tapplication 
des  sutures. 

La  règle  à  laquelle  je  me  suis  dès  le  début  toujours  con- 
formé, de  réunir  au  moment  de  la  fermeture  de  la  plaie 
abdominale,  non  seulement  les  bords  de  la  plaie,  mais  aussi 
la  surface  du  péritoine,  prend  une  importance  encore  beau- 
coup plus  grande  dans  l'opération  césarienne,  et  dans  la 
réunion  des  bords  de  l'incision  du  revêtement  péritonéal 
dans  la  myomectomie.  Dans  les  remarques  que  je  fis  à  l'oc- 
casion du  premier  cas  dans  lequel,  au  cours  d'une  opération 
césarienne,  je  suturai  la  plaie  utérine,  je  déclarai  :  a  Les 
bords  du  péritoine  de  l'incision  utérine  doivent  comme  ceux 
du  péritoine  pariétal,  au  niveau  de  la  plaie  abdominale,  être 
soigneusement  réunis  au  moyen  de  plusieurs  points  de  suture 
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OU  d'une  suture  continue  sur  toute  la  longueur  de  rincision.  » 
Sanger  plus  tard  perfectionna  ce  procédé  opératoire  en 
adoptant  les  deux  rangées  de  suture,  et  en  supprimant  tout 
le  tissu  utérin  sous-péritonéal  qui  s^oppose  au  contact  absolu 
des  deux  surfaces  péritonéales,  étalées  par  le  retournement 
des  deux  lèvres  de  la  séreuse  incisée.  Mais,  dans  des  opéra- 
tions ultérieures,  il  se  contenta  d'adosser  exactement  les 
bords  du  péritoine,  et  c*est  ce  que  je  fais  avec  les  meilleurs 
résultats  dans  la  myomectomie. 

Mais  je  me  contentais  d'une  seule  rangée  de  sutures,  quand 
elles  suffisaient  à  assurer  Thémostase  et  l'exacte  réunion 
des  lèvres  de  l'incision  péritonéale;  toutefois,  je  préférais  un 
double  étage  de  sutures  quand,  les  bords  étant  retournés, 

les  surfaces  séreuses  pou- 
vaient être  maintenues  ados- 
sées par  les  sutures  superfi- 
cielles. Quant  à  la  question 
de  savoir  s'il  est  préférable 
d'user  de  la  suture  à  points 
séparés  ou  de  la  suture  du 
pelletier,  elle  est  de  peu  d*im- 
portance.  La  figure  ci-contre 
est  destinée  à  mieux  faire  sai- 
sir le  mode  de  suture  que  j'ai 
utilisée  de  préférence  dans 
mes  dernières  myomectomies 
Au  mois  de  juin  dernier,  j*ai  opéré  avec  l'assistance  des 
D"  Doran  et  Westland  une  femme  âgée  de  33  ans,  à 
laquelle  j'enlevai  un  fibro-rayôme  très  dur,  du  poids  de 
4337  grammes,  qui  était  rattaché  à  la  portion  droite  du  fond 
de  la  matrice  par  un  pédicule  long  de  5  centim.  et  large  de 
3  centim.  La  tumeur  se  laissa  facilement  soulever;  je  traitai 
le  pédicule  par  une  triple  ligature  comme  dans  une  ovario- 
tomie.  Seulement,  après  l'extirpation  d'un  myôme  gros 
comme  une  petite  pomme,  qui  s'insérait  largement  sur  le 
côté  gauche  de  l'utérus,  région  au  niveau  de  laquelle  le  tissa 


M"^  HENRY  357 

était  très  friable,  les  ligatures  coupèrent  le  tissu  et  il  se  fît 
une  hémorrhagie  considérable.  Les  deux  extrémités  de  la 
plaie  de  la  paroi  utérine  séparée  furent  chacune  réunies  par 
une  simple  suture,  puis,  entre  elles,  les  autres  sutures 
furent  faites  et  nouées  suivant  la  méthode  représentée  dans 
la  figure,  et  l'hémorrhagie  cessa^  les  surfaces  saignantes 
ayant  été  ainsi  exactement  adossées.  J*ai  agi  do  la  même 
manière  au  cours  d'une  opération  pratiquée  sur  une  dame  de 
la  Nouvelle-Zélande,  auprès  de  laquelle  m'assistait  le 
D' Priestley.  11  s'agissait  d'un  myôme,  dont  il  fut  impossible 
de  déterminer  exactement  les  limites  par  rapport  au  fond  de 
l'utérus.  Je  le  traversai  avec  une  longue  aiguille,  appliquai 
une  ligature  élastique  entre  elle  et  Tutérus  et  enlevai  ensuite 
la  tumeur.  Tout  d'abord,  je  tentai  le  traitement  extra-péri- 
tonéal  du  pédicule,  mais  comme  la  traction  qui  en  résultait 
était  trop  forte,  je  dus  enlever  aiguille  et  ligature.  Il  survint 
une  hémorrhagie  dont  je  ne  pus  me  rendre  maître  ni  par  les 
ligatures  ni  par  la  torsion,  mais  que  j'arrêtai  aisément  en 
recourant  au  procédé  précédent. 

Ces  deux  opérées  guérirent  dans  un  espace  de  temps  beau- 
coup plus  court  qu'il  n'eût  fallu  après  n'importe  quel  mode 
de  traitement  extra-péritonéal.  (A  suivre.) 


DE  L'HÉMORRHAGIE  UTÉRINE  MIXTE  ET  ABONDANTE 
PENDANT  LA  GROSSESSE  ET  L'ACCOUCHEMENT,  SANS 
INSERTION  VICIEUSE  DU  PLACENTA 

Par  M"*^  Henry,  sage-femme  en  chef  do  la  Maternité  de  Paris. 


L'hémorrhagie  utérine  gravidique,  produite  par  le  décol- 
lement prématuré  du  placenta  normalement  inséré,  est  le 
plus  souvent  mixte,  c'est-à-dire  interne  et  externe. 

Lorsqu'elle  est  abondante,  elle  est  pour  le  fœtus,  et  quel- 
quefois pour  la  mère,  un  des  plus  graves  accidents  qu'on 
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puisse  rencontrer.  Elle  peut  se  produire  pendant  la  grossesse 
ou  le  travail  de  raccouchement. 

Les  symptômes  étant  à  peu  près  les  mêmes,  dans  les  deux 
cas,  nou3  les  étudierons  simultanément. 

Dans  cette  étude,  nous  laisserons  de  côté  l'hémorrhagie 
qui  survient  pendant  les  six  premiers  mois  de  la  gestation, 
trouvant,  avec  les  auteurs  classiques,  qu'elle  rentre  presque 
toujours  dans  le  cadre  de  l'avortement.  Nous  ne  nous  occu- 
perons donc,  ici,  que  de  celle  qu'on  peut  rencontrer  dans 
les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse  et  pendant  raccou- 
chement. 

Depuis  notre  entrée  à  la  Maternité  (juillet  1881),  sur  20927 
accouchements,  nous  en  avons  noté  27  cas;  mais  certainement 
nous  en  avons  vu  un  plus  grand  nombre,  car  au  début  nous 
connaissions  mal  cet  accident,  et,  pour  cette  raison,  nous 
nous  trouvions  dans  de  mauvaises  conditions  pour  le  diagnos- 
tiquer. Aujourd'hui  Texpérience  aidant,  nous  croyons  pouvoir 
aborder  ce  sujet  et  dire  ce  que  nous  avons  observé. 

Symptômes  et  Diagnostic,  —  Le  diagnostic  estassez  diffi- 
cile, aussi  ne  fût-il  pas  toujours  porté  ainsi  que  nous  venons 
de  le  dire.  Dans  certains  cas,  pour  expliquer  la  gravité  des 
symptômes  généraux,  on  pensa,  soit  à  une  hémorrhagie 
externe  très  abondante,  soit  à  une  rupture  utérine,  ou,  enfin, 
l'on  crut,  l'hémorrhagie  externe  étant  modérée,  que  le  sujet 
atteint  n'offrait  pas  la  résistance  habituelle  que  la  gravidité 
confère  aux  hémorrhagiques,  résistance  qui  est  bien  connue 
des  cliniciens,  et  dont  j'ai  été  souvent  frappée  et  étonnée. 
Ainsi,  par  exemple,  au  moment  de  la  délivrance  il  n'est  pas 
très  rare  de  voir  une  femme  perdre  sept,  huit  et  mille  gram- 
mes de  sang  etn'en  pas  paraître  très  notablement  affaiblie. 
J'en  ai  même  vu  qui  en  perdaient  davantage  et  pour  les- 
quelles je  .ne  crus  à  la  quantité  qu'on  me  signalait,  qu'en 
pesant  moi-même  le  sang. 

Les  causes  de  l'hémorrhagie  mixte  sont  souvent  obscures 
et  peut-être  multiples  ;  mais  le  mécanisme  suivant  lequel 
elle  se  produit  doit  être  le  même  dans  tous  les  cas. 
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Lorsque,  sous  l'influence  d'une  poussée  congestive  utérine, 
les  lacunes  et  les  lacs  sanguins  du  placenta  maternel  se 
trouvent  trop  remplis,  le  sang  franchit  les  limites  de  ces 
lacunes  et  de  ces  lacs  et  déchire  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  d'adhérences  utéro-placentaires. 

Si  cette  poussée  congestive  s*arréte,  ou  si  elle  n'a  pas  été 
très  forte,  Tépanchement  sanguin  reste  limité  et  produit  des 
foyers  apoplectiques,  lesquels  ne  seront  diagnostiqués  qu'à 


Fio.  1.  —  Placenta.   On  distingue  l'excavation  en  cupule  qili  contenait 

le  cnillot. 

l'examen  de  l'arrière-faix  ;  mais  si  Tafflux  sanguin  est  plus  con- 
sidérable,répanchement  sort  des  limites  ci  dessus  indiquées, 
le  caillot  qui  en  résulte  est  plus  volumineux,  et  refoule  d'une 
part  le  placeata,  d'autre  part  la  paroi  utérine  correspondante. 


360     HÉMORRHAGIE  UTÉRINE   BANS  INSERTION   VICIEUSE 

Ce  caillot,  par  la  pression  excentrique  qu*il  exerce  devient 
encore  la  cause  de  la  rupture  des  vaisseaux  utéro-placen- 
taires  qui  l'entourent.  Le  sang  s'accumule  alors  entre  Tuté- 
rus  et  le  placenta,  déprime  plus  ou  moins  fortement  celui-ci, 
s'y  creuse  une  sorte  de  loge  ou  cupule  (1)  de  dimension 
variable  et  parfois  considérable,  dans  laquelle  il  se  coagule 
en  contractant  des  adhérences  avec  ses  parois. 

Ces  adhérences  sont  quelquefois  assez  intimes  pour  que  lo 
placenta  puisse  être  expulsé  avec  un  caillot  plus  ou  m'>ins 
gros,  très  adhérent.  Dans  ces  cas,  lorsqu'on  aretiré  le  CAÎUot 
on  voit  toute  la  face  utérine  du  placenta^blanche,  décolorée, 
exsangue,  comme  nous  Tavons  indiqué  dans  nos  observa- 
tions. 

Si  le  sang  s'accumule  encore,  il  continue  son  œuvre  de 
décollement;  une  partie  s'épanche  au  delà  des  limites  du 


FiG.  2.  —  Caillot  retiré  de  la  cupule. 

placenta,  décolle  les  membranes  et  arrive  en  plus  ou  moins 
grande  abondance  au  dehors  ;  une  autre  partie  reste  entre 
l'œuf  et  l'utérus,  se  coagule,  augmente  le  volume  du  caillot 
primitif,  ou  en  forme  de  nouveaux  qui  dépriment  davantage 

(1)  Figure  que  nous  devons  }\  l'obligeance  de  M.  le  professeur  Tamier. 
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la  face  externe  de  Tœuf  en  refoulant  en  dehors  la  face  interne 
de  l'utérus. 

Nous  en  avons  vu  un,  chez  une  femme  morte  avant  Tac- 
couchement,  qui  partait  du  fond  de  l'utérus  et  arrivait,  en 
s  effilant  un  peu,  jusqu'à  Torifice  interne.  11  présentait  à  sa 
partie  la  plus  large,  une  épaisseur  de  10  centim.  et  avait 
comme  longueur,  toute  l'étendue  de  la  hauteur  de  la  cavité 
utérine  (grossesse  de  9  mois)  (1). 

Lorsque  le  sang  se  répand  ainsi,  l'hémorrhagie  est  tout  à 
la  fois  interne  et  externe. 

Pour  faire  le  diagnostic  de  cet  accident,  il  faut  prendre  en 
considération  et  bien  analyser  les  symptômes  locaux  et  les 
symptômes  généraux. 

Les  symptômes  généraux  n'existent  que  lorsque  l'hémor- 
rhagie est  abondante.  Ils  sont  semblables  à  ceux  qu'on  ob- 
serve dans  toutes  les  hémorrhagies  graves,  quelle  qu'en  soit 
la  cause  ;  je  ne  les  décrirai  donc  pas. 

Les  symptômes  locaux  sont,  à  mon  avis,  plus  intéressants 
et  moins  bien  connus;  c'est,  cependant,  par  eux  qu'on  peut 
établir  le  diagnostic. 

L'hémorrhagie  interne  précède  l'hémorrhagie  externe; 
mais  c'est  l'hémorrhagie  externe  qui  met  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic. Une  femme  perd  du  sang;  pour  elle,  c'est  le  phé- 
nomène initial;  mais  en  l'interrogeant  et  l'examinant  l'on 
apprend  que  Pécoulement  sanguin  a  été  précédé  ou  accompa- 
gné par  d'autres  symptômes. 

Ces  autres  phénomènes  sont  :  le  développement  plus  ou 
moins  rapide  de  Tutérus  ;  sa  forme  irrégulière  ;  la  résistance 
pâteuse  de  ses  parois,  au  point  où  le  sang  est  accumulé,  et 
la  douleur  vive,  quelquefois  extrêmement  vive,  qu'on  déter- 
mine par  la  pression  sur  le  même  point.  Si  la  femme  est  en 
travail,  s'il  existe  des  contractions,  la  douleur  qu'elles  occa- 
sionnent est  exagérée  et  nullement  en  rapport  avec  l'inten- 
sité du  resserrement  musculaire. 


(1)  Observation  de  la  femme  Michel. 
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M°*  Lachapelle  nie  absolument  la  possibilité  de  cet  acci- 
dent. Elle  ne  croit  pas  que  le  sang  puisse  s'accumuler  et  sé- 
journer entre  Toeuf  et  l'utérus  (1). 

Nous  aurions  probablement  continué  à  être  de  son  avis,  si 
nous  n'avions  pas  eu  la  triste  occasion  de  voir  un  fait  devant 
lequel  le  doute  n'était  plus  possible. 

Jacquemier  en  relate  cependant  plusieurs  cas  qu'il  a  puisés 
soit  dans  sa  pratique,  soit  dans  les  publications  de  différents 
auteurs,  Peu,  Gendrin,  Balme,  Baudelocque,  Delaforterie; 
M.  Tarnier,  dans  le  cours  qu'il  a  professé  à  la  Faculté  de 
médecine  (leçon  du  4  juillet  1887),  après  avoir  rappelé  ces 
faits,  y  a  ajouté  dix  cas  cités  par  Goodell  et  8  nouveaux 
observés  à  la  Maternité  de  Paris,  dont  1  cas  suivi  de  mort. 

Quelques-uns  des  symptômes  locaux  signalés  par  Jacque- 
mier et  les  auteurs  qu'il  cite,  ne  sont  pas  tout  à  fait  sembla- 
bles à  ceux  que  nous  avons  constatés  nous-même  ;  il  parle 
de  la  dureté  des  parois  de  l'utérus,  tandis  que  nous  avons 
toujours  observé  l'empâtement  ou  tension  pâteuse  des  parois. 
Trouverons-nous  un  jour  un  fait  nous  olJigeant  à  changer 
d'avis,  c'est  possible,  mais,  jusqu'à  présent,  c'est  leDipâ- 
tenient,  et  non  la  dureté  que  nous  avons  observé.  Il  dit  aussi 
que  le  sang  qui  s'écoule  est  rouge  vermeil  ;  nous  attirons 
au  contraire  l'attention  sur  sa  coloration  noire  et  son  aspect 
sirupeux. 

Dans  le  diagnostic  différentiel  nous  rappellerons  cette 
coloration  et  cet  aspect,  et  les  signalerons  comme  causes 
d'erreurs.  Mais  nous  dirons  avec  Jacquemier  que  le  sang  qui 
s'écoule  au  dehors,  n'augmente  en  rien  la  gravité  des  symp- 
tômes généraux;  ce  sang  étant,  le  plus  souvent,  hors  de  la 
circulation  depuis  longtemps. 

On  peut  confondre  l'hémorrhagie  gravidique  mixte,  dit-il 
encore,  avec  la  rupture  d'un  kyste  fœtal  dans  une  grossesse 
extra-utérine.  Nous  croyons  qu'on  peut  surtout  la  confondre 
avec  la  rupture  utérine.  Nous  avons  été,  une  fois,  sur  le 

(1)  M""   Lachapklle.  Pratiqve  des  accovcJiemenU,  1825.  Tome  II,  p.  302. 
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point  de  commettre  cette  erreur.  C'est  pour  cette  raison  que 
nous  insisterons  particulièrement  sur  elle, 

Il  s'agissait  d'une  femme  amenée  de  la  ville,  presque 
exsangue,  qui  perdait  par  les  voies  génitales  du  sang  noi- 
râtre, sirupeux  comme  dans  la  rupture  utérine,  et  chez 
laquelle  nous  constations  outre  Tirrégularité  de  forme  de 
Tutérus,  une  vive  douleur  dans  le  point  où  cet  organe  avait 
cette  forme  irrégulière. 

Nous  ne  pdmes  établir  le  diagnostic  qu'en  nous  basant  sur 
l'état  stationnaire  des  symptômes  généraux,  malgré  la  conti- 
nuation de  l'hémorrhagie  (sang  hors  de  la  circulation  depuis 
quelque  temps  déjà)  et  sur  la  persistance  des  contractions  de 
Tutérus,  peu  intenses,  très  douloureuses,  pendant  lesquelles 
Torgane  reprenait  sa  forme  régulière. 

On  a  confondu  assez  souvent  l'hémorrhagie  mixte  avec 
l'hémorrhagie  causée  par  l'insertion  vicieuse  du  placenta. 
Pour  en  établir  le  diagnostic  différentiel,  nous  ne  pouvons 
mieux  faire  que  de  citer  ce  que  M.  le  professeur  Tarnier  a 
dit,  à  ce  sujet,  dans  une  leçon  clinique  qu'il  fit  à  la  fin  de 
l'année  1890(1). 

Grossesse  de  7  mois.  Accouchement  prématuré  spontané. 
Hémorrhagie  pendant  le  travail, 

•  Femme  accouchant  pour  la  troisième  fois.  Entrée  à  la  Clinique 
parce  que  son  ventre  s'est  mis  subitement  à  augmenter  de  volume, 
en  même  tenîps  qu'une  légère  perte  de  sang  se  fait  par  les  organes 
génitaux. 

«  Cette  femme  avait  les  jambes  enflées  depuis  quelques  jours. 
Le  travail  se  déclare.  Entre  les  contractions  du  sang  s'écoule 
par  la  vulve. 

«  L*enfant  naît  bientôt;  à  sa  suite  sont  expulsés  un  certain 
nombre  de  caillots.  L'utérus,  néanmoins  reste  gros;  on  croit, 
mais  à  tort,  à  une  grossesse  double  ;  ce  qui  remplissait  F  utérus 
était  le  placenta  et  avec  lui  lOÔOgr.  de  caillots  qui  ont  été  expulsés 
après  le  délivre. 

(1)  Cette  leçon  a  été  recueillie  et  nous  a  été  communiquée  par  M.  le 
D'  Demelin. 
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t  II  s'est  agi  ici,  d'une  hémorrhagie  qui  s'est  faite  dans  la 
cavité  utérine  avant  la  naissance  de  Tenfant. 

«  Le  placenta  est  circulaire,  large  et  mince.  Ses  diamètres,  i 
peu  près  tous  égaux  entre  eux,  mesurent  21  cent.  Les  membranes 
sont  rompues  d'un  côté  à  5  cent,  du  bord  placentaire  :  21  cent,  de 
placenta,  plus  5  de  membranes  font  26  cent.,  c'est  à-dire  précisé- 
ment, la  hauteur  du  corps  de  Tutérus  à  cette  époque  de  la  gros- 
sesse. Ce  n'était  donc  pas  une  insertion  vicieuse  du  placenta. 

<  Dans  les  cas  de  placenta  pra^via  ThémoiThagie  se  fait  sans 
douleur  ;  si  le  placenta  est  marginal,  on  trouve,  par  le  toucher, 
les  membranes  très  épaisses.  En  outre,  le  placenta  pnevia  déter- 
mine une  hémorrhagie  externe,  le  sang  ne  s'accumule  pas  dans 
la  cavité  utérine;  il  sort  surtout  pendant  les  contractions  siîes 
membranes  sont  intactes, 

t  Si  les  membranes  sont  rompues,  l'enfant  comprime  le  pla- 
centa et  la  paroi  utérine,  l'hémorrhagie  s'arrête  pendant  lea  con- 
tractions, mais  elle  reprend  pendant  leur  intervalle. 

«  Dans  les  cas  de  placenta  prsevia,  il  n'y  a  pas  d'augmentation 
subite  du  volume  du  ventre,  pas  de  douleurs  abdominales,  pas 
d'œdème  des  jambes,  pas  d'affaiblissement  ou  d'anémie  sans 
hémorrhagie  externe.  Le  sang  est  pur  et  rouge. 

«  En  résumé,  cette  hémorrhagie  interne  se  caractérise  par  l'ang- 
mentation  subite  du  ventre  qui  durcit  en  même  temps  et  devient 
douloureux  ;  en  outre,  apparaissent  les  phénomènes  d'anénne  plus 
ou  moins  graves;  Taccouchement  se  déclare  et  la  femme  peut 
mourir  avant  sa  terminaison. 

«  Les  deux  grandes  causes  les  plus  connues,  sont  :  ralbaminurie 
comme  cause  prédisposante;  le  traumatisme  et  principalement 
les  coups  sur  le  ventre  comme  causes  occasionnelles.  » 

A  notre  tour  nous  résumerons  cette  symptomatologie  en 
disant  :  Les  symptômes  caractéristiques  de  cette  hémorrha- 
gie sont  :  raugmentation,  Tirrégularité  et  Tempâtement  du 
ventre,  une  douleur  vive,  des  troubles  généraux  graves,  alors 
même  que  la  perte  externe  est  légère. 

Nous  ajouterons  qu'une  erreur  de  diagnostic  nous  semble 
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possible  dans  le  cas  où  le  sang  coagulé  (comme  dans  l'obser- 
vation de  la  femme  Michel),  arrive  jusqu'au  col  de  Tutérus  ; 
dans  ce  cas,  pendant  le  toucher,  le  bord  du  caillot  peut 
en  imposer  pour  le  bord  du  placenta  sur  lequel  du  sang  se 
serait  coagulé  ;  la  crainte  que  Ton  a  d'augmenter  Thémor- 
rhagie  en  décollant  ce  caillot,  fait  que  Ton  n'ose  pas  insister 
pour  compléter  le  diagnostic.  C'est  dans  ces  cas  surtout,  que 
le  palper  et  les  commémoratifs  seront  indispensables  pour 
reconnaître  la  nature  de  l'accident. 

Louise  Bourgeois  a  certainement  vu  des  faits  semblables. 
En  parlant  de  femmes  mortes  d'hémorrhagie  avant  l'accou- 
chement au  chapitre  V  de  son  livre  :  qu*il  y  a  un  accident  où 
il  faut  promptement  accoucher  une  femme  à  quelque  terme 
que  ce  soit  pour  conserver  sa  vie,  elle  dit  : 

«  Il  se  voit  des  femmes  qui  étant  subjectes  à  de  grandes 
«  fluxions,  lesquelles  prennent  leur  cours  le  long  de  l'épine 
«  du  dos,  viennent  à  passer  par  la  matrice  aux  unes^  elle 
«  se  mesle  parmi  le  sang  qui  va  pour  nourrir  l'enfant,  qui  le 
«  rend  chétif  et  mal  nourri,  dont  s'ensuit  à  plusieurs,  accou- 
«  chement  avant  terme,  sans  avoir  grande  perte  aupara- 
«  vaut. 

«  Aux  autres^  elle  s*écoule  dans  la  matrice  à  Ventour  des 
«  membranes. 

«  Dans  ce  cas,  le  traitement  consiste  dans  la  rupture  des 
«  membranes,  avant  le  début  du  travail,  et  l'extraction  du 
«f  fœtus. 

«  Il  faut  rompre  les  membranes  qui  environnent  l'enfant, 
«  ainsi  que  l'on  ferait  une  porte  pour  sauver  une  maison  du 
«  feu,  et  le  tirer  par  les  pieds.  » 

Elle  ajoute  plus  loin  :  «  J'employai  cette  pratique  devant 
«  MM.  le  Fébute,  le  Moine  et  de  l'Isle  qui  l'approuvèrent. 
«  M.  le  Feure  récita  cette  pratique  là  aux  Escoles  de  médecine 
«  et  dit  qu'en  tel  cas  il  conseillait  aux  assistants  d'y  procé- 
«  der  de  même.  » 

Donc,  le  mérite  de  ce  mode  d'intervention,  qu'on  attribue  à 
Puzos  et  qui  fut  préconisé  par  Deventer  et  plusieurs  autres 
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accoucheurs,  revient  iaévitaÉlement  à  Louise  Bourgeois  (I). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave  surtout  pour  le  fœtus. 
Dans  nos  27  cas,  nous  trouvons  19  enfants  morts. 

Pour  les  mères,  nous  notons  2  morts  :  l'une,  la  femme 
Michel,  éclamptique,  mourut  2  heures  après  son  entrée  à  la 
Maternité  ;  la  2*  était  excessivement  affaiblie  lorsqu'elle  nous 
fut  amenée.  Toutes  deux  étaient  très  albuminuriques. 

Dans  nos  27  observations,  presque  toutes  les  femmes  étaient 
albuminuriques,  3  étaient  éclamptiques. 

Nous  notons  12  accouchements  à  terme. 
15  avant  terme. 

Il  à  5  mois  1/2  ou  6  mois, 
il  entre  7  mois  et  7  mois  1/2 
2  à  8  mois. 
1  à  8  mois  1/2. 

Traitement  —  Pour  la  conduite  à  tenir,  nous  n'avons 
presque  rien  à  ajouter  aux  conseils  donnés  par  Louise  Bour- 
geois, a  rompre  les  membranes  et  tirer  l'enfant  par  les 
pieds  ».  Si  la  dilatation  le  permet,  c'est  la  meilleure  con- 
duite à  suivre  ;  mais  si  la  dilatation  n'est  pas  faite,  ou  si  la 
femme  n'est  pas  en  travail,  avant  d'en  venir  à  la  rupture  des 
membranes,  nous  conseillerions  de  faire  des  injections  fré- 
quentes à  48**  ou  50«  toutes  les  30  minutes  environ,  puis 
d'essayer  de  dilater  le  col  et  de  terminer  Taccouchement  le 
plus  rapidement  possible. 

Si  les  membranes  étaient  rompues,  nous  hésiterions  à 
faire  d'aussi  fréquentes  injections  à  48**  ou  50*,  redoutant 
pour  la  peau  du  fœtus  vivant  le  contact  du  liquide  aussi 
chaud. 

Dans  le  cas  où  le  fœtus  serait  mort,  nous  hésiterions  en- 
core davantage  sachant  que  cette  température  élevée  amène 
rapidement  des  phénomènes  de  putréfaction. 

Dans  ces  cas,  toute  notre  attention  serait  portée  sur  le  col 

(1)  Ptjzos  est  né  en  1686,  Devkkteb  en  1719.  Le  livre  de  Louise  Boijs- 
OEOIS  a  été  édité  en  1609. 
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de  l'utérus  que  nous  chercherions  à  dilater  par  tous  les 
moyens  connus. 

Dans  le  traitement  il  faut  aussi  tenir  compte  des  symptô- 
mes généraux.  Pour  lutter  contre  lanémie  on  prescrira  :  le 
décubitus  dorsal,  les  boissons  alcooliques,  le  jus  de  viande, 
le  lait,  les  piqûres  d'éther.  En  outre,  nous  faisons  habituel- 
lement dans  ces  cas,  respirer  de  l'oxygène  et  nous  nous 
trouvons  très  bien  de  ce  moyen. 

Observation  I.  —  Écïampsie,  hêmorrhagie.  Mort  de  la  femme 
avant  le  travail, 

La  nommée  Persigny,  femme  Michel,  multipare,  10«  grossesse, 
est  amenée  à  la  Maternité,  le  16  août  1886,  à  2  heures  30  du  matin. 

Elle  a  eu  chez  elle  8  accès  d'éclampsie  ;  la  veille,  à  midi,  et  dans 
le  courant  de  la  nuit,  son  mari  la  fait  ti-ansporter  à  Thôpital  où 
elle  arrive  souillée  de  sang  sur  toute  la  surface  du  corps. 

Le  cou  et  la  poitrine  sont  le  siège  de  caillots  provenant  de  Tap- 
plication  de  sangsues  dans  les  régions  mastoïdiennes.  Par  les 
organes  génitaux,  cette  femme  perd  aussi  des  caillots  ;  son  mari  dit 
que  rhémorrhagie  se  continue  depuis  la  veille,  10  heures  du  soir. 
Cette  malade  est  très  affaiblie,  d'une  pâleur  extrême  ;  son  pouls  est 
à  peine  perçu  à  la  radiale^  il  bat  140  fois  à  la  minute,  la  tempéra- 
ture est  à  36^6. 

L'examen  obstétrical  permot  de  constater  que  la  tôte  est  à  l'hy- 
pogastre,  le  dos  à  gauche,  l'extrémité  pelvienne  au  fond  de  l'utérus. 
Pas  de  bruits  fœtaux  à  l'auscultation,  fie  diagnostic  d'hômorrhagie 
interne  n^est  pas  fait. 

Femme  non  en  travail.  Sommet.  Col  court,  ouvert  et  ferme. 
Membranes  entières.  Urines  très  alburaineuses. 

M'a®  Henry  sent,  en  arrière  de  l'orifice,  un  relief  ressemblant 
à  un  point  du  bord  placentaire  ;  elle  rompt  les  membranes  parce 
que  cette  femme  continue  à  perdre  du  sang  et  la  tète  vient  appuyer 
sur  l'orifice.  L'hémorrhagie  s'arrête.  De  temps  en  temps,  on  fait 
des  injections  vaginales  et  on  les  continue  à  48«  avec  de  Teau 
boriquée.La  patiente  ne  perd  plus;  mais,  à  4  heures  30  du  matin, 
elle  devient  plus  pâle  encore  et  sa  respiration  s'accélère.  Du  sang 
s'accumule,  évidemment,  derrière  la  tôte,  puisqu'il  ne  s'en  écoule 
pas  au  dehors. 
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L'état  d'affaiblissement  s'accentue  malgré  de  nombreuses  injec- 
tions hypodermiques  d'éther,  et  à  5  heures  du  matin,  cette  femme 
meurt  sans  avoir  repris  connaissance,  2  heures  1/2  après  son  entrée 
dans  la  maison. 

Autopsie.  —  Le  placenta  inséré  au  fond  de  Tutérua  et  à  gauche, 
est  décollé  dans  une  certaine  étendue,  et  du  sang  coagulé^  en  très 
grande  quantité,  accumulé  entre  l'œuf  et  la  surface  interne  de 
l'utérus  a  refoulé  les  membranes. 

Le  placenta  était  inséré  loin  de  Torifice,  et  ce  que  M"«  Henry 
avait  pris  pour  un  bord  placentaire  était  un  relief  formé  par  un 
caillot,  arrêté  à  cet  endroit,  les  membranes  étaient  adhérentes  au- 
dessous  du  caillot. 

Mère  et  enfant  morts. 

Obs.  il  —  Hémorrhagie  mixte.  Femme  alluminurique, 
Accouchement  spontané  à  terme.  Enfant  macéré. 

La  nommée  Throismont,  femme  Herse,  est  amenée  à  la  Mater- 
nité le  12  avril  1888,  à  six  heures  du  soir,  dans  un  état  assez  grave. 

Elle  perd  du  sang  depuis  10  heures  du  matin. 

Elle  est  pâle,  ses  lèvres  sont  décolorées. 

M™o  Henry  examine  cette  femme  et  pense  d*abord,  en  voyant 
le  développement  irrégulier  de  Tulérus  et  Técoulement  d*un  sang 
sirupeux  par  les  voies  génitales,  que  cette  femme  a  une  rupture 
utérine. 

L'utérus  est  très  développé;  ses  parois  tondues  et  p&teuses 
empêchent  de  distinguer  aucune  partie  fœtale. 

Auscultation  nulle. 

Col  long,  ouvert  dans  toute  son  étendue. 

Membranes  entières.  Sommet  élevé. 

Urines  très  albuniineuses. 

Dans  le  but  d'amener  Tassouplissement  du  col  et  mettre  fin  & 
l'écoulement  sanguin,  M"»"  Henry  fait  faire  des  injections  à  l'eau 
bouillie  et  à  48o. 

Le  travail  se  déclare,  la  dilatation  se  fait  progressivement  et 
à  1  heure  >45  du  matin,  elle  est  complète  ou  à  peu  près.  Les  mem- 
branes se  rompent  spontanément  et  l'expulsion  du  fœtus  a  lieu  en 
quelques  contractions  seulement.  L'enfant  était  macéré,  à  terme, 
du  poids  de  3080  gr.  La  délivrance  est  naturelle.  Derrière  le  pla- 
centa on  trouve  d'énormes  caillots  de  sang  noirâtre  pesant  1030  gr. 
Le  placenta  est  décoloré. 
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Suites  de  couches  normales.  Mère  partie  en  bon  état. 

Cette  femme  était  accouchée  8  fois  spontanément  d'enfants 
vivants,  et  une  fois  à  l'aide  d'une  version  pelvienne  par  manœu- 
vres internes. 

Enfant  mort. 

Obs.  III.  —  Hémorrhagie  interne.  600  gr.  de  caillots.  Accou- 
chement spontané  de  6  mois  1/2  à  6  moiê.  Enfant  mort  après 
quelques  inspirations. 

Le  29  novembre  1890  à  une  heure  du  matin^  la  nommée  Yerdin, 
femme  Mariel  se  présente  à  la  Maternité. 

Elle  se  plaint  de  douleurs  abdominales  survenues  dans  la  nuit 
du  25-26  novembre  1890,  s'accompagnant  d'écoulement  sanguin 
assez  abondant. 

Les  douleurs  sont  moins  vives,  mais  elle  perd  encore  un  peu 
de  sang.  Elle  est  pâle,  seulement  ses  muqueuses  ne  sont  pas  décolo- 
rées et  le  pouls  est  bon. 

Le  palper  abdominal  détermine  de  vives  douleurs  du  côté  droit. 

L'utérus  est  très  développé  et  irrégulier.  M™*  Henry  constate 
de  V empâtement  à  droite^  ce  qui  lui  fait  faire  le  diagnostic  d'hé- 
morrhagie  interne. 

Les  bruits  fœtaux  s'entendent  sourdement  et  paraissent  éloi^ 
gnés. 

Le  col  est  long,  ouvert  jusqu'à  l'oriûce  interne,  le  pôle  fœtal 
inférieur  est  élevé. 

La  parturiente  souffre  toute  la  journée  du  89  novembre  1890; 
elle  s'agite  dans  son  lit. 

Dilatation  complète  à  3  heures  du  soir.  Rupture  spontanée  des 
membranes  et  expulsion  d'un  fœtus  en  présentation  du  sommet 
position  O.S. 

Cet  enfant  meurt  peu  de  temps  après  sa  naissance. 

Délivrance  naturelle  10  minutes  après, 

Le  placenta  est  expulsé  avec  de  gros  caillots  (600  gr.  environ). 
II  est  petit;  sa  face  utérine  présente  une  dépression  en  cupule 
imitée  par  un  rebord  saillant.  Au  niveau  de  cette  dépression,  les 
cotylédons  sont  aplatis,  affaissés  et  décolorés.  Suites  de  couches 
normales.  Mère  partie  en  bon  état. 


ANX.   I>K  UYX. 
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DU  TRAITEMENT  ÉLECTRIQUE  EN  GYNÉCOLOGIE 

Par  le  !>  Mally. 


Nous  avons  rintentioii  de  passer  en  revue,  dans  le  présent 
article,  les  diverses  méthodes  de  traitement  électrique  appli- 
qué à  la  gynécologie  en  général  et  aux  fibromes  utérins  en 
particulier.  Quelques  considérations  sommaires  sur  la  par- 
tie théorique  de  la  question  vont  nous  permettre  de  diviser 
notre  sujet  en  deux  parties  bien  distinctes  et  très  inégales. 
Dans  la  première  nous  considérerons  les  méthodes  basées 
sur  l'emploi  des  courants  galvaniques  ou  méthodes  éleclro^ 
ly tiques  ;  dans  la  seconde,  qui  sera  une  oourte  contre  partie 
de  la  première,  nous  exposerons  la  méthode  basée  sur  rem- 
ploi des  courants  induits  ou  sans  électrolyse. 

Il  est  nécessaire  avant  d*aller  plus  loin,  de  définir  ce  que 
nous  entendons  ici  par  électrolyse  :  ce  phénomène  pris  en 
lui-même  est  une  action  générale  qui  se  produit  chaque  fois 
qu'une  quantité  d'électricité  quelconque,  décharge  instan- 
tanée ou  courant  d'une  certaine  durée,  passe  à  travers  un 
liquide  contenant  des  sels  en  dissolution. 

Nous  entendons  ici  par  méthodes  électrolytiques,  celles 
qui  ont  pour  but  de  provoquer  la  formation  d'une  eschare 
au  moyen  de  l'application  d'un  courant  galvanique  pendant 
un  certain  temps. 

L'historique  de  la  question  est  suffisamment  connu  pour 
que  nous  puissions  nous  dispenser  d'y  insister. 

Tripier,  bien  avant  Apostoli,  qui  fut  son  élève,  avait  mis 
en  pratique  la  galvanisation  et  la  faradisation  de  l'utérus 
dans  les  maladies  des  femmes. 

Cutter  paraît  être  le  premier  qui  se  soit  livré  à  un  traite- 
ment systématique  des  fibromes  utérins  par  l'électricité.  Il 
procédait  par  galvanopuncture  à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale. Dès  1883,  M.  Apostoli  publia  un  exposé  complet  d'une 
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méthode  de  traitement  basé  sur  l'emploi  des  courants  galva- 
niques. 

M.  Apostoli  préconise  1  emploi  des  hautes  intensités  mesu- 
rées en  unités  électriques  par  un  galvanomètre.  Disons  tout 
de  suite  que  l'emploi  de  cet  instrument,  qui  était  du  reste 
d'un  usage  courant,  est  une  chose  indispensable  lorsqu'on 
applique  un  courant  galvanique.  Malheureusement  et  grâce 
à  certains  abus  de  langage  qui  existaient  avant  eux,  les  par- 
tisans de  Télectrolyse  ont  une  tendance  à  rapporter  tous  les 
effets  thérapeutiques  de  Télectricité  à  une  question  d'inten- 
sité. Dans  les  publications  de  M.  Apostoli  et  surtout  de  ses 
élèves,  on  voit  fréquemment  comparer  le  courant  électrique 
à  une  chose  palpable  qui  par  son  passage  à  travers  les  tis- 
sus produirait  sur  son  chemin  des  actions  plus  ou  moins 
évidentes,  Télectricité  est  devenue  pour  eux  un  médicament 
dosable  dont  le  galvanomètre  est  la  balance. 

Pour  être  bien  sûr  de  l'appliquer  à  l'endroit  précis  où  Ton 
croit  son  action  utile,  on  se  sert  de  trocarts  plantés  au  sein 
même  d'une  tumeur. 

Or,  rien  n'est  moins  justifié  qu'une  pareille  manière  de 
voir  :  à  part  l'action  polaire  sur  laquelle  nous  insisterons  en 
partie  tout  à  l'heure,  nous  ne  savons  rien  sur  la  façon  dont 
l'électricité  se  comporte  à  travers  les  tissus.  Les  produits 
de  l'électrolyse  en  particulier  n'apparaissent  jamais  dans  la 
partie  interpolaire  du  circuit  mais  seulement  au  contact  des 
électrodes.  A  rencontre  de  ces  faits  cependant  on  objecte 
couramment  qu'après  le  passage  du  courant  la  portion  du 
corps  humain  reste  polarisée  et  qu'on  observe  un  courant 
secondaire  contemporain  de  la  dépolarisation.  Il  y  a  long- 
temps qu'on  a  fait  justice  de  ce  fait  exact  comme  observa- 
tion, mais  dont  l'interprétation  est  défectueuse.  M.  Vigou- 
reux en  effet  a  démontré  que  le  travail  de  polarisation  se 
passait  tout  entier  dans  les  électrodes  ou  dans  l'eschare,  et 
que  jamais  le  corps  humain  ne  pouvait  fonctionner  comme 
une  pile  secondaire  (1). 


(1)  A  cO  sujet  qui  est  un  point  très  délicat  d'électro-physiologio,  nous  rou- 
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C'est  grâce  à  ces  idées  cependant  qae  remploi  du  courant 
galvanique  s*est  pour  ainsi  dire  généralisé  en  gynécologie, 
chacun  s*est  évertué  à  déterminer  le  chiffre  de  milliampères 
que  réclame  telle  ou  telle  lésion,  telle  ou  telle  catégorie  de 
fibromes,  et  sans  tenir  aucun  compte  des  travaux  existant 
déjà  sur  la  question,  tels  que  ceux  de  Duchenne  de  Boulogne, 
de  Tripier,  par  exemple,  on  s'évertua  à  édifier  une  théorie 
nouvelle  sur  des  bases  d'électro-physiologie  au  moins  très 
discutables. 

En  effet,  lorsqu^on  intercale  dans  un  circuit  traversé  par 
un  courant,  une  portion  quelconque  du  corps  humain,  il  se 
produit  entre  autres  effets,  un  phénomène  chimique  bien 
connu  et  parfaitement  défini  qu'on  appelle  électrolyse. 

Si  on  prend  un  exemple  simple  pour  fixer  les  idées,  une 
solution  saturée  de  sulfate  de  cuivre,  par  exemple,  aussitôt 
qu'on  ferme  le  circuit,  le  métal  vient  se  déposer  sur  Tune 
des  électrodes,  la  négative,  Tacide  sulfurique  sur  la  positive 
ou  à  son  voisinage  immédiat.  Les  éléments  de  la  décompo- 
sition n'apparaissent  jamais  dans  la  masse  môme  du  liquide. 
Or  la  quantité  d'électrolyte  décomposée  dépend  uniquement 
de  la  quantité  d'électricité  qui  passe. 

La  quantité  d'électricité  qui  a  pour  unité  le  coulomb,  est 
déterminée  par  l'intensité  du  courant  et  le  temps  de  sa  durée. 

Ainsi  un  courant  de  1  ampère  réduit  exactement  Ogr.  00033 
de  cuivre,  etc.  (Joubert). 

Un  demi-ampère  pendant  2  secondes  ;  un  dixième  d'am- 
père pendant  10  secondes  produiraient  le  même  résultat. 

Il  est  bien  évident  qu'on  ne  saurait  appliquer  ces  résultats 
dans  la  pratique,  par  la  bonne  raison  que  la  composition  chi- 
mique de  l'éleclrolyte  humain  nous  est  complètement  in- 
connue, qu'elle  varie  d'un  moment  à  l'autre  et  enfin  que  les 
réactions  chimiques  d'un  milieu  organisé  et  vivant  no  sont 


voyons  le  lecteur  à  la  thèse  de  M.  G.  Weiss,  1890.  L*aatear,  du  reste,  arrire 
à  des  conoluBÎons  contraires*.  On  pourra  s'y  conrainore  néanmoins,  pensons- 
T!OU9^  qu'il  eeniit  au  moins  téméraire  de  prendre  cette  action  comme  basp 
d'un  traitement  rationnel,  du  moiiw  en  l'étî^t  actuel  de  la  question. 
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pas  comparables  à  celles  d'une  solution  titrée.  C'est  cepen- 
dant la  seule  chose  que  la  notion  d'intensité  liée  à  celle  du 
temps  nous  permettrait  de  calculer  exactement. 

L'eschare  elle-même  qui  est  le  résultat  permanent  de 
Télectrolyse  ne  peut  être  appréciée  ni  en  étendue  ni  en  pro- 
fondeur en  fonction  de  l'intensité,  même  pour  une  surface 
d'électrode  déterminée,  comme  le  veut  Fr.  Martin  (t)  ;  l'es- 
charification  étant  un  phénomène  purement  physiologique, 
on  conçoit  que  l'action  caustique  sera  plus  ou  moins  éner- 
gique selon  que  la  quantité  de  produits  caustiques  mis  en 
liberté  par  Télectrolyse  sera  plus  ou  moins  grande  pour  un 
temps  donné,  et  selon  la  nature  ou  la  vitalité  des  tissus  inté- 
ressés, ou  si  Ton  veut  :  une  quantité  d'électricité  s'écoulant 
dans  un  temps  donné  produit  une  certaine  eschare.  On  ne 
saurait  en  rien  affirmer  qu'une  quantité  double  d'électricité 
s'écoulant  dans  le  même  temps  produira  une  eschare  dou- 
ble de  la  première.  Là  encore  la  notion  d'intensité  ou  si  Ton 
veut  le  chiffre  des  milliampères  ne  saurait  nous  servir  de 
guide  ni  nous  fournir  un  moyen  de  contrôle  sur  ce  sujet. 

C'est  là,  du  reste,  que  se  borne  ce  que  les  partisans  de 
Télectrolyse  appellent  l'action  polaire  du  courant.  On  a 
décrit  sous  le  nom  d'action  interpolaire  les  effets  généraux 
de  Pélectricité,  phénomènes  obscurs  dont  la  raison  et  le 
mécanisme  nous  échappent  du  reste  complètement.  Cette 
action  interpolaire  qui,  pour  M.  Apostoli,  est  une  action 
trophique  dynamique  vitale  ;  pour  d'autres,  au  contraire, 
dystrophique,  produisant  la  dégénérescence  graisseuse  de  la 
tumeur  (J.  de  la  Torre),  n'a  pas  manqué  d'être  reliée  d'une 
façon  très  précise  à  Tintensité  du  courant. 

M.  Apostoli  prétend  qu'elle  varie  exactement  comme  le 
carré  de  l'intensité  utilisée  et  plus  loin,  comme  l'énergie  du 
débit. 

Si  l'on  veut  exprimer  par  là  une  simple  vue  théorique 
paraissant  aux  yeux  du  praticien  plus  ou  moins  en  rapport 

(1)  Jflttrn.  o/  Amctcan  and  vicrl.  Association^  5  janv.  1887. 
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avec  les  faits. observés,  il  n'y  a  rien  à  dire;  cependant,  on 
pourra  trouver  au  moins  étrange  de  comparer  un  résultat 
aussi  vague  et  aussi  incertain  à  une  quantité  qui  a  le  carac- 
tère de  l'absolu  mathématique,  il  suffit  d'être  prévenu,  mais 
Ton  avouera  qu'au  premier  abord  ce  langage  pourrait  en 
imposer  et  fausser  les  idées.  Remarquons,  en  outre,  en  pas- 
sant, que  les  termes  d'intensité  et  d'énergie  sont  souvent 
employés  dans  le  même  sens,  le  rapprochement  ci-dessus  est 
dans  le  texte.  Il  faudrait  s'entendre  une  bonne  fois  car  l'éner- 
gie électrique  est  une  valeur  bien  déterminée  et  tout  à  fait 
différente  de  l'intensité.  Tandis  que  l'intensité  est  une  unité 
simple,  l'unité  de  débit,  l'énergie  électrique  a  pour  expres- 
sion le  produit  de  la  force  électromotrice  par  l'intensité  dans 
un  temps  déterminé,  c'est  ce  qu'on  appelle  un  travail.  L'unité 
d'énergie  s'appelle  le  Watt;  elle  est  représentée  par  un  cou- 
rant de  force  électromotrice  égale  à  1  Volt,  d'intensité  de 
i  ampère  pendant  1  seconde.  Or,  jusqu'ici,  aucun  gynéco- 
logue, du  moins  à  notre  connaissance,  n'a  noté  la  force  élec- 
tromotrice du  courant  ;  ceci  nous  paraît  regrettable,  car  si 
l'emploi  des  unités  électriques  en  électrothérapie  peut  servir 
à  jeter  quelque  lumière  sur  cette  intéressante  question,  et 
pour  nous,  nous  en  sommes  intimement  convaincus,  c'est 
évidemment  sous  cette  forme  qu'il  conviendrait  de  noter  les 
différentes  applications  de  l'agent  électrique. 

{A  suivre.) 


REVUE  CLINIQUE 


PRIMIPARE    HYSTÉRIQUE.  -   SOMMEIL    HYPNOTIQUE 
PENDANT  L'ACCOUCHEMENT 

Par  le  D'  Oui,  chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  Borde.ii2x. 


Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  pendant  nos  études  à 
la  Maternité  de  Rochefort,  un  cas  de  sommeil  hypnotique 
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qui  nous  a  paru  intéressant  à  étudier  à  quelques  points  de 
vue. 

La  nommée  Justine  D...,  âgée  de  25  ans,  entre  à  l'hôpital  le 
21  août  1889. 

C'est  une  femme  de  petite  taille,  robuste,  mais  atteinte  d'une 
légère  claudication  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin.  Il  est 
impossible  d'avoir  d'elle  des  renseignements  précis  sur  ses  anté- 
cédents tant  héréditaires  que  personnels.  Elle  répond  d'une  façon 
très  vague,  et  se  contredit  continuellement.  Tout  ce  que  nous  pou- 
vons obtenir  d'elle  c'est  que,  il  y  a  environ  deux  ans,  elle  a  été 
atteinte  sans  cause  connue  de  douleurs  dans  le  membre  inférieur 
gauche,  douleurs  qui  ont  été  accompagnées  de  claudication,  et  qui 
ont  nécessité  quatre  fois  son  entrée  à  l'hôpital.  Elle  ne  nous 
donne  aucun  renseignement  sur  les  soins  qu'elle  reçut  alors. 

Elle  a  eu  ses  règles  pour  la  dernière  fois,  le  21  novembre  1888. 
Au  début  de  la  grossesse,  sa  santé  a  été  excellente;  mais,  dans  le 
courant  du  mois  de  février,  elle  été  atteinte  do  bronchite,  et  est 
entrée  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Bourru.  Elle  en  est  sortie  le 
14  mars;  sa  bronchite  était  guérie. 

Pendant  son  séjour  dans  ce  service,  elle  avait  été  soumise,  pour 
traiter  une  coxalgie  hystérique  diagnostiquée  par  M.  le  D'  Bourru 
à  la  suggestion  hypnotique.  Ce  traitement  avait  donné  des  résultats 
très  appréciables.  Au  moment  de  la  sortie,  les  douleurs  avaient 
presque  complètement  disparu;  mais  la  claudication  persistait. 

L'examen  que  nous  pratiquons  à  son  entrée  dans  le  service, 
nous  permet  de  constater  que  cette  femme  est  enceinte  d'environ 
neuf  mois,  et  que  Tenfant,  vivant,  se  présente  par  le  sommet,  en 
position  O.I.D.P.  La  tète  est  engagée  dans  Texcavation. 

Il  n'y  a  rien  de  spécial  à  noter  chez  elle,  du  côté  des  appareils 
digestif,  circulatoire  et  respiratoire.  Les  urines  ne  contiennent  pas 
d'albumine. 

En  examinant  chez  elle  l'état  de  la  sensibilité,  nous  trouvons 
de  larges  plaques  d'anesthésie  à  la  face  dorsale  des  mains  et  des 
pieds.  Des  plaques  d'analgésie  très  nettes  et  assez  étendues  se 
trouvent  sur  la  face  interne  et  la  partie  antérieure  des  cuisses. 
Analgésie  complète  de  la  conjonctive. 

Le  champ  visuel  n'a  pas  été  exploré.  Nous  avons  alors  examiné 
le  squelette,  qui  ne  présente  rien  de  bien  particulier,  si  ce  n'est  que 
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le  thorax  est  légèrement  en  carène .  La  mensuration  des  membres 
inférieurs  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 
Membre  inférieur  gauche  : 
De  l'épine  iliaque  antéro -supérieure  à  la 

pointe  de  la  rotule 43  centim. 

De  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à 

rezti*émité  du  gros  orteil 93  centim. 

Membre  inférieur  droit  : 
De  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la 

pointe  de  la  rotule 45  centim« 

De  l'épine  iliaque  antéro- supérieure  à 

l'extrémité  du  gros  orteil 95  centim. 

Cette  femme  entre  en  travail  le  1^  septembre  vers  9  heures 
du  matin  ;  mais  à  ce  moment,  les  contractions  utérines  sont  très 
espacées,  les  douleurs  faibles.  Vers  trois  heures  de  l'après-midi, 
les  contractions  deviennent  plus  énergiques  et  plus  fréquentes,  et 
la  malade  se  plaint  assez  vivement. 

Nous  lui  proposons  aiorsde  Thypnotiser:  mais  elle  refuse.  Ce* 
pendant,  nous  arrivons  à  la  persuader  et  par  la  pression  des 
globes  oculaires  et  l'occlusion  des  paupières,  nous  obtenons  le 
résultat  cherché.  La  parturiente  reste  calme,  les  yeux  fermés,  ne 
faisant  aucun  mouvement  ;  c'est  à  peine  si  elle  pousse  une  légère 
plainte  au  moment  de  la  contraction  utérine,  alors  que,  aupara- 
vant, elle  accusait  de  vives  douleurs.  Malheureusement  il  nous  est 
impossible  de  la  maintenir  dans  cet  état.  Elle  se  réveille  à  cha- 
que instant,  et  finit  par  refuser  de  se  laisser  endormir. 

Devant  sa  résistance,  nous  cédons,  et  laissons  le  travail  conti- 
nuer jusqu'à  iB  h.  3/4. 

A  ce  moment,  la  dilatation  est  complète,  la  tète  appuie  sur  le 
périnée.  La  femme  commence  à  pousser  ;  elle  Jette  des  cris  aigus, 
et  accuse  de  très  vives  douleurs.  Notre  ami,  leD*-  Doublet,  qui  Ta 
hypnotisée  dans  le  service  de  M.  le  D'"  Bourru,  pour  traiter  par 
la  suggestion  sa  coxalgie  hystérique,  lui  propose  alors  de  l'endor- 
mir. Elle  accepte,  et  est  alors  plongée  dans  le  sommeil  par  occlu- 
sion des  paupières  et  pression  des  globes  oculaires.  Mais  dés  qu'on 
cesse  la  pression,  on  la  voit  s'éveiller  au  moment  de  la  douleur. 
Aussi  est-on  obligé  de  continuer  pendant  toute  la  période  d'expul- 
sion, cette  compression  des  globes  oculaires. 

Pendant  tout  ce  temps,  la  figure  reste  absolument  calme,  et  la 
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patiente  ne  pousse  pas  un  cri.  De  plus,  elle  obéit  parfaitement  à 
nos  ordres,  poussant  lorsque  nous  le  lui  ordonnons,  cessant  tout 
eiTort  avec  la  môme  docilité.  Nous  arrivons  ainsi  à  régler  parfaite- 
ment la  sortie  de  la  tôte,  et  à  9  h.  15,  cette  femme  met  au  monde 
un  enfant  du  sexe  féminin  pesant  3  kilogrammes.  Nous  la  réveil* 
Ions  alors.  Elle  est  très  étonnée  lorsque  nous  lui  présenton's  son 
enfant,  et  nous  déclare  qu'elle  n'a  ressenti  aucune  douleur. 
Délivrance  rapide  et  complète  sans  incident. 


Trois  faits  nous  paraissent  partioulièroment  intéressants 
dans  cette  observation  : 

En  premier  lieu,  nous  notons  ce  point  singulier,  c'ost  que 
cette  malade  qui  n'a  pu  être  endormie  ou  plutôt  qui  n*a  pu 
être  maintenue  dans  le  sommeil  hypnotique  pendant  la 
période  de  dilatation,  a  été  au  contraire  très  bien  endormie 
pendant  la  période  d'expulsion.  Or  c'est  justement  dans 
cette  période  du  travail,  que  Thypnose  s'obtient  d'habitude 
le  plus  difficilement.  Des  seize  observations  recueillies  par 
Auvard  et  Secheyron  dans  leur  travail  sur  l'hypnotisme 
et  la  suggestion  en  obstétrique,  une  seule,  celle  de  Pritzl 
mentionne  la  provocation  du  sommeil  pendant  les  douleurs 
de  l'expulsion.  Mais,  en  lisant  cette  observation,  on  s  aper- 
çoit que,  au  moment  où  le  sommeil  hypnotique  a  été  provo- 
qué, Toriflce  du  col  «  était  perméable  pour  trois  doigts  ». 
En  réalité^  c'est  pendant  la  période  de  dilatation  que  Pritzl  a 
endormi  sa  malade. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  est  important  de  remar- 
quer que  les  tentatives  d'hypnotisation  on  été  faites  par  deux 
expérimentateurs.  Alors  que  nous  avions  échoué  dans  nos 
premières  tentatives,  le  D'  Doublet  a  réussi  à  provoquer 
le  sommeil  assez  facilement.  Or  il  avait  déjà  hypnotisé 
plusieurs  fois  cette  femme,  dans  un  but  thérapeutique. 
Il  nous  parait  très  probable  que  cette  circonstance  a^ 
joué  un  rôle  important,  et  que  si  notre  ami  a  réussi  là  où 
nous  avons  échoué,  il  a  dû  son  succès  à  la  confiance  qu'il 
inspirait  au  sujet,  confiance  justifiée  par  le  soulagement 
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qu'il  avait  apporté  à  ses  souffrances,  pendant  qu'elle  était 
atteinte  de  coxalgie  hystérique. 

Un  second  point  non  moins  intéressant,  est  celui-ci  :  Dans 
quel  état  hypnotique  se  trouvait  exactement  notre  patiente  ? 
Nous  pouvons  écarter  de  prime  ahord  l'état  de  somnambn- 
lisme  et  l'état  cataleptique.  L'état  que  nous  avons  observé 
se  rapproche  beaucoup  de  la  léthargie.  Comme  dans  la 
léthargie,  nous  avons  trouvé  chez  notre  malade  la  résolution 
musculaire  et  l'analgésie  :  mais  nous  n'avons  noté  ni  l'exa- 
gération des  réflexes,  ni  le  phénomène  de  Thyperexcitabilité 
neuro-musculaire.  En  résumé,  nous  nous  sommes  trouvé  en 
face  d'un  état  hypnotique  fruste,  dont  les  caractères  se  rap- 
prochent plutôt  de  la  léthargie  que  de  la  catalepsie  ou  du 
somnambulisme. 

Enfin,  en  dernier  lieu,  nous  ferons  remarquer  coniLlm  il  a 
été  nécessaire  de  prolonger  la  compression  des  globes  ocu- 
laires pour  arrivera  un  résultat  satisfaisant.  Il  est  de  règle,  en 
effet,  qu'une  simple  excitation  d'une  zone  hypnogène  suffit 
pour  provoquer  le  sommeil,  et  que  la  malade  ne  sort  de  l'état 
ainsi  provoqué  que  sous  l'influence  d'une  nouvelle  excitation 
portée  sur  cette  zone,  ou  grâce  à  une  pression  exercée  sur  une 
zone  hypno-frénatrice.  Or,  dans  le  cas  que  nous  venons  de 
rapporter,  la  patiente  sortait  d'elle-même  au  bout  de  quel- 
ques minutes  de  son  état  hypnotique,  et  ce  n'est  que  grâce 
à  une  compression  constante  que  nous  avons  pu  obtenir  la 
prolongation  du  sommeil.  Le  même  fait,  bien  que  moins 
marqué  ;  est  noté  dans  une  observation  de  MM.  Auvard  et 
Varnier.  On  fut  obligé  de  recommencer  plusieurs  fois  la 
compression  des  globes  oculaires,  la  .femme  se  réveillant 
fréquemment  sous  l'influence  des  contractions  utérines. 

Cette  nécessité  de  comprimer  plus  longtemps,  plus  fré- 
quemment, ou  même  sans  interruption  une  zone  hypnogène, 
pour  maintenir  la  parturiente  dans  le  sommeiK  nous  parait 
devoir  être  regardée  comme  le  résultat  d'un  état  intermé- 
diaire entre  celui  des  femmes  qui  restenthypnotisables  aussi 
facilement  pendant  le  travail  que  dans  les  jours  qui  pré- 
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cèdent  et  celui  des  femmes  qui,  comme  celle  observée  par 
MM.  Budin  et  Féré,  hypnotisables  pendant  toute  leur  grosesse 
cessent  de  Têtre  dès  que  le  travail  commence.  Il  y  a  évidem- 
ment, au  moment  du  travail,  et  sous  son  influence,  une  mo- 
dification du  système  nerveux,  modification  dont  les  degrés 
sont,  essentiellement  variables,  et  qui  influe  sur  la  provoca- 
tion des  différents  états  hypnotiques,  rendant  cette  pro- 
vocation plus  ou  moins  facile  et  agissant  également  sur 
rhypnose. 

Avant  de  terminer,  nous  pensons  qu'il  est  bon  de  faire 
remarquer  que,  pendant  le  sommeil,  nous  nous  sommes  con- 
tenté d'assurer  à  la  femme  d'une  fagon  très  douce,  et  sans  y 
insister,  qu'elle  ne  souffrait  pas  au  moment  des  contractions 
utérines.  Nous  pensons,  en  conséquence,  que  l'analgésie 
que  nous  avons  constatée  était  due  surtout  à  l'état  hypno- 
tique, et  non  pas  à  la  suggestion. 

REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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{Octobre  1891.) 

Castration  incomplète. 

M.  Routier.— A  notre  dernière  séance  (1)  M.Pozzinous  a  entre- 
tenus d'opérations  conservatrices  qu'il  a  pratiquées  sur  des  ovaires 
scléro-kystiques.  Déjà,  en  avril  1891,  je  vous  avais  parlé  de  faits 
de  ce  genre,  avec  une  opinion  peu  favorable  ;  mon  avis  n'a  pas 
changé.  Il  va  sans  dire  que  je  ne  parle  pas  des  néoplasmes  :  après 
avoir  enlevé  un  ovaire,  on  vérifie  l'état  de  l'autre  qu'on  respecte 
s'il  est  sain.  Je  ne  considérerai,  comme  M.  Pozzi,  que  les  ovaro- 
salpingites,  et  encore  les  ovaires  scléro-kystiques,  avec  trompe 
saine,  sont-ils  seuls  en  discussion.  A  mon  sens,  la  chirurgie  con- 
servatrice est  ici  irrationnelle  :  Tanatomie  pathologique,  étudiée 
par  Pilliet,  par  Conzette,  nous  apprend,  en  effet,  <iuo  dans  ces 
ovaires  tout  ovule  évoluera  vers  la  dégénérescence  kystique. 

(1)  Voir  Annale»  de  Gynécologie,  août  1891,  p.  149, 
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Il  en  8era  ainsi  dans  le  moignon  respecté  et  la'femme,  vouée  à  la 
stérilité,  sera,  en  revanche,  exposée  à  la  récidive  des  accidents. 
Dans  la  discussion  du  Congrès  de  chirurgie  sur  les  résultat-s  éloi- 
gnés de  Tablation  des  annexes,  on  a  été  unanime  à  déclarer  qu'un 
des  facteurs  de  Tinsuccès  était  de  laisser  des  morceaux  d^ovairc, 
et  môme  seulement  une  trompe.  J'ai  fait  la  castration  à  une  femme 
qui  avait  une  m'étrite  hémorrhagique  rebelle  au  curettage  :  j'ai 
laissé  en  place  la  trompe  saine  et  les  accidents  ont  récidivé, 
ce  qui,  soit  dit  en  passant,  est  favorable  à  la  théorie  de  Lawson 
Tait  sur  la  menstruation,  et  j'ai  dû  faire  enfin  Thystérectomie  va- 
ginale. Deux  fois,  d'autre  part,  chez  des  femmes  atteintes  de 
métrite  avec  rétroflexion  et  que  le  curettage  avait  débarrassées  de 
leurs  pertes  mais  non  de  leurs  douleurs,  j^ai  redressé  l'utérus  par 
une  hystéropexie  en  respectant  d'un  côté  les  annexes  à  peu  près 
saines  :  quelques  mois  après  je  devais  pratiquer  l'hystérectomieva* 
ginale.  Ce  serait  peut-être  un  argument  de  faire  des  traitements  de 
salpingite  par  l'hystérectomie  vaginale,  mais  je  dois  faire  remar- 
quer que  mes  laparotomies  n'avaient  eu  pour  but  que  Thystéropexie. 

M.  Pozzr.  —  Le  point  important  est  de  savoir  si  mer,  opérées 
sont  restées  guéries  :  je  les  re verrai,  mais  M.  Routier  raisonne 
trop  par  aphorismes  a  priori  quand  il  nous  affirme  la  stérilité 
définitive  de  ces  ovaires.  L'expérience  seule  permettra  de  juger 
cette  question  ;  je  crois  que  l'on  a  fait  souvent  trop  bon  marché  de 
la  fécondité  des  femmes.  Essayons  de  la  conserver  et  le  jeu  en  vaut 
la  chandelle,  et  l'expérience  est  absolument  justifiée  puisqu'il 
s'agit  d'une  lésion  de  nature  bénigne.  Mais  en  tout  cas  je  suis  le 
premier  à  reconnaître  que  ce  doit  être  une  opération  d'exception. 
Quant  aux  faits  de  M.  Routier,  ils  sont  trop  complexes  (métrite, 
rétroflexion,  ovaro-salpingite)  pour  permettre  une  conclusion 
nette.  . 

Hystérectomie  vaginale  pour  sappnrations  pelviennes. 

M.  Terrillon  a  pratiqué  4  fois  cette  opération  depuis  la  dis^ 
cussio7i  qu'elle  a  soulevée  (1),  et  croit  ces  faits  importants  pour 
le  parallèle  de  l'hystérectomie  et  de  la  laparotomie.  Il  est  & 
remarquer  que  chez  ces  4  femmes  il  s'agissait  de  suppuration 
ancienne  avec  poussées  récidivantes,  fièvre  hectique,  fistules  dans 

(1)  Voir  AnnalcH  de  Gynécologie  y  mars  et  mai  1891, p.  213  et  SS3. 
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le  rectum  et  le  vagin.  Les  principales  particularités  sont  les  sui- 
vantes : 

1«  Femme  de  27  ans,  malade  depuis  2  ans,  à  la  suite  d*une 
fausse  couche  ;  plastron  abdominal  remontant  jusqu'à  l'ombilic, 
utérus  Immobilisé  dans  une  ganf^ue  inflammatoire.  La  laparotomie 
fut  infructueuse  d'abord,  Tépiploon  fut  Impossible  à  décoller  et 
après  lui  avoir  fait  une  boutonnière  on  arriva  sur  des  anses  intes- 
tinales dont  il  fallut  abandonner  la  libération.  Séance  tenante  Thys- 
térectomie  vaginale  fut  pratiquée  ;  elle  fut  pénible  mais  put  être 
menée  à  bout.  11  est  à  noter  qu'au  28*  jour  éclatètent  des  accidents 
dus  à  une  poche  purulente  par  rétention  derrière  la  cicatrice  vagi- 
nale trop  tôt  effectuée  ;  la  fièvre  céda  lorsque  le  pus  eut  été  éva- 
cué à  travers  une  flstulette  dilatée.  Mais  actuellement  encore  il 
persiste  une  ûstule  vaginale. 

2^  Femme  de  23  ans,  malade  depuis  3  ans;  son  histoire  est  iden- 
tique à  la  précédente,  sauf  que  l'hystérectomie  ne  fut  faite  que 
huit  jours  après  la  laparotomie  impossible  à  terminer.  Giiérlson 
sans  encombre  ;  il  s'agissait  de  lésions  tuberculeuses. 

3<>  Femme  de 42  ans,  malade  depuis  9  ans,  atteinte  d'une  éruption 
lichenoïde  que  M.  Besnier  attribua  ù,  la  septicémie  chronique  ; 
albuminurie  légère,  vomissements  presque  incoercibles,  fièvre  vive. 
L'hystérectomie  fut  très  laborieuse,  il  en  résulta  un  état  grave  de 
choc.  La  guérison  fut  néanmoins  obtenue  en  28  jours  et  aujour- 
d'hui l'éruption  lichenoïde  a  disparu. 

4«  Femme  de  33  ans,  malade  depuis  12  ans;  depuis  deux  mois 
douleurs  continues,  fièvre.  Ici,  l'opération  ne  put  être  à  gauche 
absolument  complète.  Le  vagin  s'est  bien  cicatrisé,  mais  il  persiste 
une  fistule  rectale,  qui  peut-être  se  tarira  à  la  longue. 

Ce  dernier  cas  et  le  premier  prouvent  que  le  résultat  obtenu  ne 
sera  pas  toujours  radical.  Mais,  d'autre  part,  les  observations  I  et  II 
démontrent  que  l'hystérectomie  vaginale  peut  triompher  de  cas  où 
la  laparotomie  a  été  impuissante.  M.  Terrillon,  tout  on  contestant 
qu'il  faille  attaquer  ainsi  les  abcès  bien  enkystés,  reconnaît  que 
c'est  la  méthode  de  choix  pour  les  suppurations  anciennes,  éten- 
dues, avec  fistule,  avec  adhérences  et  plastron  abdominal  volumi- 
neux. 

Comme  technique,  M.  Terrillon  a  pris  l'habitude  de  déchirer 
directement  les  tissus  avec  le  doigt  contre  la  substance  utérine,  et 
de  la  sorte,  il  suffit  de  laisser  à  demeure  une  pince  de  chaque  côté. 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE   ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE   PARIS    383 
SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS. 

Séance  du  8  octobre  1891, 

Présentation,  Nitot.  <  La  goattière  uniYerselle  >  s'adaptant  aux 
diverses  positions  nécessitées  pour  toutes  les  opérations  gynéco- 
logiques. 

Gendron.  —  Inteirentlon  dans  deux  cas  de  septicémie  par  fœtos 
putréfiés  :  1)  femme  Illpare,  dont  le  dernier  accouchement,  datait 
de  2  ans  1/2.  Vers  4  mois  1/2  de  la  3»  grossesse,  elle  fut  prise,  sans 
cause  nettement  indiquée,  de  vive  douleur  dans  le  côté  droit  du 
ventre,  avec  irradiations  dans  la  cuisse  du  môme  côté,  et  vomisse- 
ments. Puis,  il  survint  de  la  sensibilité  abdominale  diffuse,  une 
lièvre  élevée  et  un  écoulement  vaginal  glaireux,  sanguinolent,  dont 
la  fétidité  alla  en  s'accentuant  ;  8  jours  environ  après  le  début  de 
ces  accidents,  la  température  était  à  39<>,7,  le  pouls  à  120;  les  traits 
étaient  tirés,  le  faciès  terreux,  et  Tutérus  entra  en  contraction.  Le 
travail  fut  terminé,  artiliciellement,  par  l'extraction,  en  plusieurs 
temps,  d'un  fœtus  putréfié.  Le  lendemain  de  Tintervention,  qui 
avait  été  entourée  de  rigoureuses  précautions  antiseptiques,  la 
température  tomba  à  37o,2  et  les  suites  de  couches  furent  norma- 
les; 2}  il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  travail  à  terme,  chez  une 
femme  i\gée  de  30  ans,  qui  aurait  fait  plusieurs  fausses  couches  de 
quelques  semaines.  Les  eaux  qui  s'écoulèrent  bien  avant  la  dilata- 
tion complète  étaient  extrêmement  fétides,  et  au  bout  de  quelques 
heures  de  travail,  la  parturiente  avait  de  la  fièvre  et  paraissait  très 
fatiguée.  La  dilatation  tardant,  le  Dr  Gendron  incisa  le  col  en 
arrière,  débridement  qui  fut  immédiatement  suivi  de  la  dilata- 
tion complète,  fit  2  tentatives  d'application  de  forceps  qui  échouè- 
rent, et  termina  l'accouchement  par  la  version  qui  fut  difficile, 
parce  que  l'enfant  était  très  volumineux,  et  gonflé  par  l'emphysème. 
Délivrance  artificielle  et  nettoyage  à  fond  de  la  cavité  utérine  sous 
un  jet  très  chaud  de  liqueur  de  Van  Swieten  dédoublée.  Pendant 
les  premiers  jours  des  suites  de  couches,  il  y  eut  un  peu  de  fièvre, 
qui  cessa  complètement  à  partir  du  5®. 

R.  L. 
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I.  —  MÉTRITE3.  Maladies  du  col 

De  la  ([aestion  des  métrltes  dans  les  maladies  généralesy  algaés  et 
inlectieases.  (Zur  Frage  ueber  Ëndometritis  bei  acuteii  infectiôsen 
Allgeinêinerkranktttigen),  Massin.  Arch.  f.  Gyn.^  1891,  Bd  XL, 
Hft  1,  p.  146. 

MassinautilisélScasde  mort,  causée  par  des  processus  généraux, 
aigus,  infectieux,  pour  Tétude  des  altérations  anatomiques  que  ces 
affectionB  produisent  du  côté  de  l'utérus.  Ces  casse  répartissent  de 
la  façon  suivante  :  typhus  à  rechute  12,  pneumonie  croupale  2, 
typhus  abdominal  (fièvre  typhoïde)  2,  dysenterie  1,  péritonite 
généralisée  algue,  d'origine  inconnue,  1. 

Après  la  relation  détaillée  de  chaque  cas,  et  Texposition  d'en- 
semble des  altérations  anatomo-histologiques  constatées,  l'auteur 
résume  dans  les  considérations  suivantes  les  résultats  de  ses  rcher- 
ches  :  c  Les  lésions  consistent  dans  une  inflammation  parenchy- 
mateuse  et  interstitielle  de  la  muqueuse,  et  dans  une  inflammation 
interstitielle  de  la  musculeuse  >.  Dans  tous  les  cas  examinés»  existait 
une  endométrite,  qui  s^accompagnaît  d'hémorrhagies  dans  l'épais- 
seur et  à  la  surface  libre  de  la  muqueuse,  en  sorte  que  la  dénomina-* 
tion  d'endométrite  hémorrhagique  conviendrait.  Ces  faits  viennent 
corroborer  les  observations  de  Slavjansky,  touchant  l'endométrite 
hémorrhagique  sous  la  dépendance  du  choléra.  Ils  sont,  par  contre, 
en  opposition  avec  les  observations  faites  par  Queirel,  mais  il 
importe  de  remarquer  que  cellesrci  sont  absolument  d'ordre  clini- 
que, et  n'ont  aucune  base  anatomique.  D'ailleurs,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  épidémies  ne  se  ressemblent  pas  dans  toutes  leurs 
manifestations,  que  par  exemple  une  épidémie  aura  plus  de  ten- 
dance qu'une  autre  à  produire  des  altérations  de  la  muqueuse  uté« 
rine;  c*est  là,  vraisemblablement,  la  cause  des  contradictions  appa- 
rentes dans  les  résultats  annoncés. 

D*autre  part/  l'analyse  de  ces  18  cas  montre  que  lorsqu'il  y  a 
association  d'un  processus  infectieux  avec  un  autre  processus 
infectieux  f  les   hémorrhagies  sont  plus  étendues^  les  lésions  de 
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Vendométrite  sont  plus  typiques^  et  que,  même  macroscopique" 
ment,  cette  endométrite  s^accuse  en  tant  qu'endométrite  hémor- 
rhagique. 

Pathogénie  deVéndométrite  hémorrhagique  dans  les  maladies 
infectieuses. — La  modiûcation  anatomique  essentielle  consiste  dans 
un  afQux  sanguin,  plus  considérable  à  la  matrîce,  et  dans  la  stase 
veineuse,  c'est-à-dire  dans  les  modifications  qui  se  rencontrent, 
dans  les  infections  générales  aîguëes,  au  niveau  de  d'autres  orga- 
nes ;  dans  dértains  cas,  ces  modifications  se  limitent  à  la  stase 
veineuse,  mais  dans  d'autres,  les  chosas  vont  plus  loin  :  la  dis- 
tension des  vaisseaux  devient  excessive,  les  parois  cèdent,  il  se  fait 
des  hémorrhagies  multiples,  abondantes  dans  l'épaisseur  de  la 
muqueuse  et  de  la  musculeuse  utérine. 

Les  glandes  sont  le  siège  d'une  inflammation  parenchymateuse 
(tuméfaction  trouble,  dégénérescence  granuleuse  de  l'épithélium, 
séparation  de  l'épithélium  de  la  membrane  propre,  et  pénétration 
d'éléments  figurés  du  sang  dans  les  cavités  glandulaires).  Ces  alté- 
rations peuvent  dépendre  :  1**  de  l'infection  même  ;  2»  des  troubles 
de  nutrition  du  tissu  connectif  péri-glandulaire,  lequel  est  le  siège 
d'une  inflammation  granuleuse  aiguë.  Cette  inflammation  est  tan- 
tôt circonscrite,  tantôt  diffuse.  Et  il  n'existe  pas  toujours  un  rap- 
port direct  entre  l'intensité  do  cette  infianmiation  granuleuse  et  le 
degré  de  la  stase  veineuse.  Dans  un  cas  même,  où  la  congestion 
était  intense  et  les  raptus  sanguins  très  nombreux,  il  n'y  avait  pas 
un  seul  élément  granuleux  dans  le  tissu  de  la  muqueuse. 

Il  semble  que  l'endométrite  passe  par  trois  stades  de  développe- 
ment :  1<>  affux  sanguin,  exagéré  à  la  matrice,  stase  veineuse,  inflam- 
mation vasculaire  ;  2«  inflammation  granuleuse  localisée  (éléments 
ronds  autour  des  vaisseaux  et  des  glandes)  ;  3o  diffusion  de  cette 
inflammation. 

L'auteur  n'a  pas  étudié  la  question  au  point  de  vue  bactériologi- 
que. Mais  il  émet  l'hypothèse,  qu'on  introduira  peut-être,  bientôt, 
dans  la  science  un  nouveau  mot  :  Vendométrite  bactérienne,  qui 
sera  l'analogue  delà  néphritebactérienne  dont  l'existence  dansl'iléo- 

typbus  a  été  établie  depuis  peu. 

R.  L. 

Snr  on  cas  d'endométrite  putride.  (Di  un  caso  di  endométrite  sapro- 
fitica),  Clivio.  Annali  di  Ost.  et  Ginec,  sept.  1890,  p.  581. 
n  s'agit  d'une  femme  de  51  ans,  qui  avait  un  écoulement  utérin 
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putride  simulant  une  tumeur  maligne  du  corps  de  Putéms.  L'au- 
teur fit  le  raclage  de  la  cavité  utérine  et  la  malade  guérit  rapide- 
ment. Des  cultures  et  des  inoculations  faites  avec  le  liquide  prove- 
nant de  Tutërus,  permirent  de  reconnaître  l'existence  d*un  certain 
nombre  de  microcoques  surtout  et  de  quelques  bacilles. 

P.  Mauclairb. 

Des  rapports  de  la  dystocie  aT6c  l'endométrite.  (Ueber  Distokien 
und  die  Beziehung  der  Endometritis  zu  denselben),  par  Landsbbrg. 
Therap.  Monats.,  mars  1891. 

L'avortement,  qui  souvent  s'accompagne  d'adhérences  placen- 
taires, est,  comme  celles-ci,  lié,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à 
une  endométrite  antérieure.  Celle-ci  est  de  même  quelquefois  la 
cause  des  adhérences  placentaires  dans  l'accouchement  à  terme.  De 
plus,  comme  dans  12  cas  sur  45  de  placentas  praevia  on  trouve  des 
adhérences  placentaires,  on  peut  se  demander  si  le  placenta  prae- 
via n'est  pas  comme  l'adhérence  la  conséquence  de  Tendométrite, 
celle-ci  parait  aussi  jouer  un  r61e  dans  un  certain  nombre  d'acci- 
dents, l'atonie  en  particulier. 

Des  oantérisatlons  intra-ntérines  dans  l'endométrite  •  (Die  intra- 
uterinen  Atzungen  bel  Endometritis).  Schbadbr,  Cent,  f,  Gyn.^ 
1890,  n«  15,  p.  258. 

Les  cautérisations  auraient  l'inconvénient  de  provoquer  des 
accidents,  plus  ou  moins  marqués,  de  péri-métrite  et  de  para-mé- 
trite.  Et  ces  accidents  seraient  d'autant  plus  à  craindre  que  l'es- 
chare  produite  par  la  cautérisation  estplus  dure,  parce  qu*en  raison 
de  son  séjour  plus  prolongé,  elle  est  susceptible  de  subir  des  phé- 
nomènes de  putréfaction,  et  de  devenir,  par  suite,  un  foyer  infec^ 
tieux.  Mais,  une  autre  circonstance  pathogénique  serait  à  consi- 
dérer. Quand  les  contractions  utérines  physiologiques  ne  suffisent 
pas  à  expulser  l'eschare  cathérétique,  il  survient  des  contrac- 
tions plus  intenses,  qui  se  traduisent  par  de  véritables  coliques 
utérines,  suivies  pendant  quelques  jours  de  phénomènes  hyper- 
thermiques,  avec  ou  sans  complication  dépéri-  et  de  para-métrite. 
Or,  ces  complications  devraient,  suivant  l'auteur,  être  rapportées 
à  un  i^'ocessus  de  résorption  plus  intense,  dépendant  directement 
de  la  suractivité  imposée  à  l'utérus  par  l'expulsion  de  l'eschare  et 
de  l'impulsion  imprimée  simultanément  à  la  circulation  lymphati- 
que. En  considération  de  ces  faits,  l'auteur  a  renoncé  depuis  plu- 
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sieurs  années  àla pratique  des  cautérisations  intra-utérines,  faites 
exclusivement,  et  leur  a  substitué  le  curettage.  Seulement,  dans 
les  cas  de  récidives,  il  fait  suivre  le  curettage  d*une  cautérisation, 
tout  en  ayant  soin  d'enlever  Teschare  par  un  raclage  immédiat  et 
minutieux.     .  R.  L. 

Italtement  de  rendométrite  par  le  crayon  de  chlorure  de  sine. 
(Die  Behandlung  der  Endometritis  mittelst  Chlorzinkstiffte),  par 
R.  ScHAEFFER.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1891,  n»  17,  p.  413. 

Schaeffer  a  essayé  le  traitement  deDumontpallier  surl4  malades. 
Les  dangers  d'aménorrhée  et  d'oblitération  du  canal  de  l'utérus 
signalés  par  les  auteurs  français  sont  très  réels,  aussi  le  crayon  ne 
doit  être  employa  que  chez  les  femmes  chez  lesquelles  les  fonctions 
génitales  sont  abolies. 

Ce  traitement  peut  rendre  de  grands  services  dans  :  V  les  mé- 
norrhagies  profuses  survenant  vers  Tépoque  de  la  ménopause  ; 
2«rendométrite  catarrhale  suppurée  grave  contre  laquelle  ont  échoué 
tous  les  autres  traitements  ;  S^  peut-être  dans  les  myômes  utérins 
hémorrhagiques,  quand  la  cavité  utérine  n'est  pas  très  dilatée. 

Des  cantérisations  an  chlorare  de  zinc  dans  les  métiites.  (Die 
intra-uterine  chorzinkâtzung  bei  der  Behandlung  der  chronischen 
Metritis  und  Endometritis),  par  H.  Doerfler.  Mûnchener  med. 
Woch.,  24  mars  1891,  p.  219. 

La  cautérisation  intra-utérine  par  le  chlorure  de  zinc  constitue 
un  excellent  mode  de  traitement  de  la  métrite  chronique.  Des 
cas  de  grossesse  survenue  après  une  stérilité  de  longue  durée, 
permettent  d'affirmer  l'existence  d'une  régénération  de  la  mu- 
queuse. 

Gontribntion  à  Tétade  du  traitement  de  l'endométrite  chronique  du 
corps  par  le  crayon  de  chlomre  de  sine,  par  Gk)F£STRE.  Th,  de  Paris, 
1890-91. 

Suivant  les  idées  de  Thierry  (de  Rouen),  Gofestre  pense  qu'en 
localisant  l'action  du  crayon  à  la  cavité  utérine  on  se  met  à 
Tabri  des  atrésies  du  col  ;  l'endométrite  du  col  guérit  ensuite  spon- 
tanément ou  par  un  traitement  simple. 

Dystocie  à  la  suite  du  traitement  de  l'endométrite  paf  lapftte  de 
Ganquoin,  par  Fochier.  Lyon,  méd.,  3  août  1890,  p.  479. 
La  malade  avait  été  soignée  par  M.  Dumontpallier  en  1888  pour 
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des  métrorrliagies  traitées  par  des  flèches  de  Canquoin  introduites 
dans  l'utérus.  Cette  méthode  détermine  des  eschares  de  3  à 
4  millimètres  d'épaisseur  ;  c'est  ainsi  que  la  muqueuse  utérine  peut 
être  dépassée. 

Au  moment  de  Taccouchement  oo  percevait  dans,  le  col  un  dia- 
phragme et  au-dessus  une  partie  molle  ressemblant  à  une  fesse  ; 
en  enfonçant  le  doigt  on  sentait  un  autre  diaphragme  qui  arrêtait 
la  tète  qui  était  distante  de  7  centimètres  environ.  L*enfant  étant 
mort,  la  cràniotomie  fut  faite.  La  malade  guérît  après  avoir  pré- 
senté quelques  signes  de  péritonite. 

P.  Mauglairb. 

De  l'endométrite.  (Endometrîtis).  Robert  Corry.  Ths  Lancet^  no- 
vembre 1891,  t.  II,  p.  1036.— Après  un  exposé  sommaire  et  compa- 
ratif des  phénomènes  de  l'évolution  de  l'œuf  de  la  poule  et  de  l'œuf 
humain,  l'auteur  insiste  sur  ce  point,  qu'il  ne  faut  pas  considéi^er 
la  muqueuse  utérine  comme  une  simple  membrane  de  revête- 
ment. Sa  destination  est  de  fournir  une  coque,  une  enveloppe 
un  nid  à  l'ovule  ou  à  l'œuf,  que  l'œuf  soit  fécondé  ou  non  fécon- 
dé. D'après  l'auteur,  la  menstruation  n*est  que  Vavortement 
d'un  ovule  ou  d'un  œuf  non  fécondé.  Or,  non  seulement  eèt 
œuf  non  fécondé,  mais  aussi  sa  coque,  son  nid,  doit  être  expulsé, 
et  comme  le  nid  ou  la  muqueuse  est  intimement  reliée  à  l'utérus, 
Texpulsîon  s'accompagne  d'hémorrhagie  à  l'époque  de  la  ponte, 
ou,  suivant  l'expression  consacrée  pour  l'espèce  humaine,  aux 
périodes  menstruelles.  Il  ressort  de  là  que  les  fonctions  de  la 
muqueuse  utérine  sont  assez  complexes,  et  qu'elle  doit  par  c-on- 
séquent  subir  cette  loi  générale  d'après  laquelle  :  un  organisme 
est  d'autant  plus  exposé  à  devenir  malade  qu'il  est  plus  com- 
plexe. D'autre  part,  les  agents  les  plus  ordinaires  de  la  maladie 
sont  les  germes  extérieurs,  et  les  conditions  les  plus  favorables  à 
leur  pénétration  dans  l'utérus,  la  parturition  et  la  gonorrhée.  Une 
fois  l'endométrite  constituée  (douleur,  le  plus  souvent,  localisée 
dans  la  région  sacrée,  avec  irradialions  vers  les  membres  infé- 
rieurs, surtout  du  côté  gauche;  leucorrhée  ou  plutôt  xantorrhée, 
car  l'ccoulement  est  jaunâtre ,  ulcération  au  niveau  de  l'orifice 
externe;  ménorrhagie,  dysménorrhée,...},  le  traitement  le  plus 
efficace  consiste  dans  l'application  intra-utérine  de  l'acide  phénique 
saturé  d'iode,  de  phénol  ioduré.  En  général,  deux  applications 
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suffisent,  la  seconde  étant  faite  trois  semaines  après  la  première. 
Quant  au  traitement  médical,  son  importance  est  tout  à  fait  secon- 
daire, 1  gramme  de  bicarbon.  de  soude  et  0,60  centigr.  d'acide 
citrique  dans  environ  50  grammes  d'eau,  3  fois  par  jour. 

R.  L. 

Do  traitement  de  rinflammation  de  l'endométriam  par  l'intnbation- 
spécialement  dans  la  Tariété  puerpérale  et  les  antres  yariétés  sep  • 
tiques  de  l'inflammation.  (On  the  treatment  of  inflammation  espe- 
cially  in  the  puerpéral  and  other  septic  forms),  H.  Milton.  The 
Lancet,  octobre  1891,  t.  II,  p.  871. 

Le  double  but  visé  par  l'auteur  est  le  suivant  :  1®  assurer  le  libre 
écoulement  des  sécrétions  morbides;  2»  faciliter  l'application  sur 
lendométrium  de  différents  topiques,  antiseptiques  ou  autres. 
Il  a,  pour  réaliser  ces  conditions,  imaginé  un  instrument  qui  res- 
semble à  la  canule  bivalve,  externe,  employée  dans  la  trachéo- 
tomie, mais  ayant  une  courbure  en  rapport  avec  celle  de 
l'utérus.  Le  pavillon  est  concave  du  côté  des  valves,  de  façon  à 
recevoir  les  lèvres  du  col.  Les  valves,  en  argent  dur,  ont  assez  de 
ressort  pour  se  maintenir,  automatiquement,  en  place  après  qu'elles 
ont  été  introduites.  L'introduction  de  l'instrument  se  fait  au  moyen 
d'une  pince,  ou  mieux,  en  le  guidant  sur  l'index  de  la  main  gauche. 
Il  est  exceptionnel  qu'on  soit  dans  la  nécessité  de  se  servir  d'un 
spéculum.  Ce  procédé  thérapeutique  n'offre  aucun  danger,  il 
assure  parfaitement  le  drainage,  et  facilite  les  irrigations  et  les 
applications  médicamenteuses.  Suivent  4  observations  favorables 

à  la  nouvelle  méthode. 

R.  L. 

Polype  glanduleux  (adénome)  de  l'utérus.  Intermittences  dans  ses 
apparitions.  Ablation  à  l'aide  de  l'écraseur.  Guérison,  par  Thibaudet. 
/.  d.  Se.  méd.,  Lille,  1890,  p.  108.       ^ 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  permit  d'y  retrouver  tous 
les  éléments  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus  :  tissu  conjonctif, 
épithélium  cylindrique  et  surtout  les  longues  glandes  tubulées  si 
caractéristiques.  Il  s'agissait  donc  d'un  adénome  bien  net. 

P.  Mauclaire. 

Perforation  de   l'utérus  pendant  le   curettage,  par  Fourgaud. 
/.  de  méd.  de  Bordeaux^  21  juin  1891,  p.  524. 
L'utérus  fut  perforé  sur  sa  paroi  postérieure;  on  fit  aussitôt  l'hy s- 
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térectomle  vaginale  et  la  malade  guérit  complètement.  M.  Cassaèt 
rapporte  que  dans  un  cas  analogue  un  opérateur  ne  put  ressaisir 
la  curette  qu'avec  de  longues  pinces,  puis  étant  sûr  de  son  antisep- 
sie, il  laissa  les  choses  en  Tétat  sans  recourir  à  une  intervention 
plus  importante  ;  la  malade  guérit. 

M.  Boursier  pense  que  pour  être  sur  de  l'antisepsie  il  faut  que 
l'accident  se  produise  à  la  Un  du  curettage. 

P.  Mauglaire. 

Quelques  faits  d'atrésie  utérine  consécntive  à  la  caatériaation  par 
le  crayon  de  chlorure  de  sine,  par  Boursier.  Joum.  de  mëd.  de  Bor^ 
deaux,  30  novembre,  1890. 

Trois  femmes  traitées  par  l'introduction  de  crayons  de  chlorure 
de  zinc  de  4,  6  et  7  millimètres  de  diamètre  ont  eu  des  atrésies  com- 
plètes de  Torifice  interne  du  col,  amenant  la  rétention  des  règles 
et  nécessitant  des  interventions. 

D'un  nouvel  emploi  de  Tlchtyol.  (Neuer  Beitrag  zur  Ichthyolbe* 
handlung  bel  Frauen  Krankheiten),  par  Hermann  W.  Freund, 
Berlin,  klin,  Wochensch.,  10  novembre  1890,  no45,  p.  1033. 

L'ichtyol,  qui  n'est  ni  caustique»  ni  toxique  constituerait  au 
dire  de  Freund  un  succédané  avantageux  de  l'iode  et  du  chlorure 
de  zinc  dans  le  traitement  consécutif  au  curettage. 

Amputation  d'un  col  ectropionné.  (Amputation  of  a  a  tapiroid  t  cert 
vix),  par  William  Goodell.  Médical  Neics,  10  mai  1890,  voL  LVI 
p.  459. 

Avec  une  observation  à  l'appui,  l'auteur  croit  que  le  vrai  traitement 
des  troubles  multiples  provoqués  par  un  col  dont  les  lèvres  son 
déchiquetées  et  ectropionnées,  est  l'amputation.  La  section  doit  por- 
ter au-dessus  du  tissu  cicatriciel.  Cette  intervention  n'expose  qu'à 
l'ouverture  du  cul-de-sac  postérieur,  facile  à  éviter  et  d'ailleurs  sans 
danger. 

P.  N. 

Nouveau  procédé  de  suture  pour  l'amputation  de  SchrMer,  par 
Jeannel.  Gaz,  hebd.  de  méd,  et  de  chir.,  Paris,  10  janvier  1891, 
p.  18. 

Ce  procédé  un  peu  complexe  à  la  lecture  a  pour  but  de  simpli- 
lier  la  suture  classique  de  SchrOder. 
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Da  traitement  dn  catarrhe  du  col.  (Zur  Behandlung  des  Cervical- 
katarrh8).STRATZ,Zei7.  f.  Geô.tt.Gt/n.,1890,BdXVIII,Hft2,p.l53. 

L'auteur  a  expérimenté,  parallèlement,  pour  le  traitement  du 
catarrhe  du  col,  le  chlorure  de  zinc,  lacide  lactique,  et  l'excision 
conoïde  du  col  (procédé  de  Schrœder).  Mais,  avant  d'entrer  dans 
l'exposition  des  résultats  obtenus,  il  insiste  sur  ce  point,  que 
BrOse  dont  on  connaît  la  communication  si  favorable  à  l'emploi 
du  chlorure  de  zinc,  et  plusieurs  autres  auteurs  semblent  consi- 
dérer la  concomitance  du  catarrhe  du  col,  des  érosions  et  de  l'en- 
dométrite  comme  un  fait  habituel.  Or,  ainsi  que  Ta  très  justement 
indiqué  Schrœder  il  y  a  déjà  longtemps,  il  est  exceptionnel  que 
les  affections  cervicales  s'étendent  à  la  muqueuse  du  corps.  Sur 
30  cas,  où  l'examen  microscopique  a  été  fait,  l'auteur  n'a  relevé 
cette  coïncidence  que  5  fois.  Même  quand  il  existait  une  sécré" 
tion  muco-purulente  abondante,  presque  toujours  Vendôme- 
trium  était  normal.  L'examen  de  fragments  de  muqueuse  obtenus 
soit  par  excision,  soit  parcurettage  explorateur  a  permis  de  cons- 
tater les  modifications  auatomiques  produites  soit  par  le  processus 
pathologique,  soit  par  le  traitement. 

Les  cas  sont  répartis  en  quatre  séries  : 

l^e  SÉRIE  (25  cas).  —  Cautérisations  quotidiennes  avec  une 
solution  de  chlorure  de  zinc  à  10  p.  0/0.  En  moyenne,  80  cauté- 
risations en  80  jours;  durée  minima  du  traitement  40  jours  avec 
40  cautérisations.  10  cas,  malgré  un  traitement  continué  durant 
5  mois,  restés  non  guéris  ;  tous  les  autres  se  représentèrent  au  bout 
de  2-3  mois  avec  des  récidives. 

En  aucun  cas,  il  ne  fut  relevé  aucune  conséquence  fâcheuse  im< 
putable  au  traitement. 

2«  SÉRIE  (26  cas).  —  Cautérisations,  tous  les  cinq  jours,  avec 
une  solution  de  chlorure  de  zinc  et  50  p.  0/0.  En  moyenne 
12  cautérisations  en  60  jours;  durée  minima  du  traitement,  14  jours 
avec  2  cautérisations  ;  durée  maxima  5  mois  avec  30  cautérisa- 
tions ;  3  cas,  après  6  mois  de  traitement,  restés  non  guéris. 

Aucune  conséquence  fâcheuse  du  fait  du  traitement,  mais,  con- 
formément à  la  remarque  déjà  faite  par  BrOse,  menstruation  aug- 
mentée. Particularité  intéressante  à  noter,  toutes  les  fois  que  les 
cas  se  compliquaient  de  syphilis,  la  guérison  fut  singulièrement 
rapide. 

Les  cas  les  plus  rebelles,  furent  ceux  où  l'orifice  externe  était 
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très  étroit.  A  ce  groupe  appartiennent  les  3  restés  non  guéris  après 
6  mois  de  traitement. 

En  ce  qui  concerne  la  récidive,  6  cas  de  catarrhe  très  légers 
avec  érosion  superficielle  ou  sans  érosion  étaient  encore,  après 
8  mois,  libres  de  récidive;  tous  les  autres  cas  présentèrent  des 
récidives  au  bout  de  2-3  mois. 

3«  SÉRIE  (25  cas).  —  Excision  conotde  d*après  Schrœder. 

Durée  moyenne  du  traitement  li  jours  ;  durée  minima  10  jours 
maxima  30. 

Cette  série  fut  formée  de  malades  qui,  après  le  traitement  par 
le  chlorure  de  zinc  avait  eu  des  récidives,  et  d'autres  malades  qui 
n'avaient  pas  subi  de  traitement  spécial. 

Après  l'opération  y  pas  une  seule  récidive  I 

4*  SÉRIE.  —  Cautérisations^  tous  les  cinq  jours,  avec  de  facide 
lactique  concentré» 

En  moyenne,  10  cautérisations  en  50  jours;  durée  minima 
14  jours  avec  3  cautérisations,  durée  maxima  4  mois  avec  ^  eau-* 
térisations,  2  cas  non  guéris  au  bout  de  6  mois.  10  cas  légers,  non 
récidives  après  6  mois;  tous  les  autres  récidives  au  bout' de  2  à 
3  mois.  Aucune  complication  à  Tactif  du  traitement 

Conclusions,  —  La  seule  méthode  curative,  sûre,  des  catarrhes 
graves  du  col,  est  celle  conseillée  par  Schrœder,  l'excision  conoide 
du  col.  Le  traitement  par  le  chlorure  de  zinc  ou  par  l'acide  lactique 
ne  convient  que  pour  les  csis  légers,  ou  à  titre  de  traitement  préa- 
lable chez  les  sujets  qui  redoutent  une  intervention  sanglante. 

R-L. 
« 

Étiologie  de  l'allongement  hypertrophique  de  la  portion  vaginale 
du  col  utérin.  (Sull'  etiologia  dell'  allungamento  ipertrofico  délia 
porzione  vaginale  del  collo  uterino),  par  Villa.  Annali  di  Ost,  e 
Ginec,  Milano,  mars  1890,  p.  81. 

Villa  rapporte  les  opinions  de  Bennet,  Simpson,  Barnes,  Schrooder, 
etc.,  sur  la  maladie  de  Huguier.  De  toutes  les  causes  invoquées, 
Tobstaclo  à  la  circulation  utérine  joue  un  rôle  capital  ;  la  stase  san- 
guine est  suffisante  pour  expliquer  l'hypertrophie  du  col  que  l'on 
rencontre  surtout  chez  les  femmes  multipares  dont  le  vagin  est 
très  court  et  Tare  du  col  confondu  avec  celui  du  vagin. 

P.  Mauclaiee. 


'^.^fj^- 
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Dtehlmrea  da  ool  de  Tuténis.  (The  immédiate  repair  of  lacérations 
of  the cervix uteri),  par  Ch.  Clifford  Barows.  (N.  Y,  med.  Journ., 
9  mai  1891,  p.  53a 

Tout  le  monde  s'occupe  des  déchirures  du  périnée  et  recommande 
de  les  recoudre  immédiatement.  Presque  personne  au  contraire 
ne  s'occupe  des  déchirures  du  col  de  Tutérus,  auxquelles  on  no 
remédie  que  par  une  opération  secondaire.  Ces  dernières  sont 
pourtant  bien  fréquentes  et  autrement  importantes  que  les  déchi- 
rures du  périnée. 

C'est  le  professeur  Pallen  qui,  le  premier,  s'occupa  de  la  répa- 
ration immédiate  de  ces  lésions  (1874). 

D'une  façon  générale,  on  peut  répartir  en  2  groupes  ces  déchi- 
rures du  col  : 

lo  Déchirures  très  petites  entamant  à  peine  Toriûce  externe  ; 
leur  importance  pratique  est  négligeable  et  il  n'y  a  pas  lieu  d'en 
tenir  compte. 

2°  Déchirures  plus  ou  moins  longues  se  prolongeant  plus  ou 
moins  sur  le  col,  envahissant  quelquefois  le  vagin,  le  corps  de 
Tutérus,  la  base  de  la  vessie  ou  le  péritoine. 

Ces  dernières»  d*une  importance  capitale,  demandent  une  inter- 
vention immédiate.  Elles  sont,  en  effet,dangereuses,  car  elle  peuvent 
entraîner  des  hémorrhagies,  des  inflammations  péri-utérines,  et 
surtout  elles  constituent  une  porte  ouverte  à  la  septicémie. 

Donc,  aussitôt  après  l'accouchement,  il  faut  examiner  avec  soin 
Tutérus  et  recoudre  immédiatement  toute  déchirure  sérieuse. 

L'opération  est  très  simple;  l'anesthésie  est  utile,  mais  non 
indispensable.  La  malade  est  placée  en  travers  du  lit  dont  le  bord 
doit  ôtre  légèrement  débordé  par  les  fesses;  les  cuisses  sont  flé- 
chies sur  l'abdomen.  Soins  antiseptiques  minutieux.  On  attire 
le  col  à  la  vulve  au  moyen  d'une  pince.  Douche  intra-utérine 
avec  une  solution  sublimée  chaude.  Sutures  des  surfaces  déchi- 
rées; de  toutes  les  substances  qu'on  a  employées  pour  ces  sutures, 
de  beaucoup  la  meilleure  est  le  catgut  ;  il  est  absorbable  et  la 
suture  n'a  pas  besoin  d*étre  enlevée  ;  de  plus  il  est  élastique  et 
quand  le  tissu  se  rétracte,  la  suture  ne  le  coupe  pas. 

L'auteur  rapporte  6  observations  dans  lesquelles  il  a  appliqué 
sa  méthode  avec  le  plus  grand  succès. 

En  somme,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  déchirure  du  col 
est  inévitable,  on  doit  alors  recourir  immédiatement  à  la  suture 
qui  : 
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1»  prévient  Thémorrhagie  non  seulement  des  surfaces  déchirées, 
mais  encore  de  la  cavité  utérine. 

2»  Prévient  les  diverses  inflammatious  puerpérales  :périmétrite, 
endométrite,  salpingite,  péritonite. 

3«  Refait  le  col  dans  ses  conditions  normales  et  empêche  la  for* 
mation  d'un  tissu  de  cicatrice. 

40  Prévient  Tin  vol  ut  ion  utérine  et  ses  conséquences. 

50  Ferme  une  porte  ouverte  à  l'infection  purulente. 

Gastralgie  gnérie  par  une  trachélorrapble.  (A  case  of  gastralgia 
cured  by  trachelorraphy),  par  Alice  Me  Lean  Ross.  The  médical 
and  surgical  Reporter^  25  juillet  1891,  p.  127. 

Mme  X...,  met  au  monde  une  petite  ûlle  syphilitique  sans  pré- 
senter elle-même  de  signes  de  syphilis.  Elle  Tallaite.  Le  15*  jour, 
elle  fut  prise  de  crises  gastralgiques  épouvantables.  L'auteur 
examinant  les  organes  génitaux,  trouva  une  petite  déchirure  du 
col  utérin  du  côté  gauche  :  il  ût  une  trachélorraphie  et,  depuis,  la 
m  alade  a  été  à  peu  près  radicalement  guérie  de  sa  gastralgie. 

R.  S. 


IL  —  Endométrite  puerpérale 

Objections  au  cnrettage  de  l'atéms  dans  la  flèTre  paerpènle. 

(Pathological  objections  to  curetting  the  utérus  in  puerpéral  fever), 
E.  Tknnison  Collins.  Lancet.  London,  1890,  t.  I,  p.  128. 

Dans  cet  article  qui  nous  parait  avoir  le  défaut  d'être  par  trop 
spéculatif,  Fauteur  s'en  prend  au  curettage  de  l'utérus  qu'il  taxe 
d'inutilité  aussi  bien  dans  la  forme  pyohémique  que  dans  la  forme 
simplement  septicémique. 

Dans  la  première,  avance-t-il,  l'infection  est  causée  par  les 
substances  chimiques,  produit  des  microbes  vivant  et  pullulant 
dans  les  lochies  et  débris  placentaires.  Elle  est  même  proportion- 
nelle à  la  quantité  du  poison  absorbé,  mais  les  micro-organismes 
ne  sauraient  lutter  avec  les  tissus  vivants,  et  meurent  dés  qu'ils 
pénétrent  dans  le  sang. 

Le  curettage  de  l'utérus  est  donc  inutile  pmsque  les  microbes 
n'existent  pas  dans  le  tissu  utérin  qui  vit  et  se  nourrit,  il  est  même 
dangereux,  car  il  ouvre  la  porte  au  poison.  C'est  le  poison  qu'il 
faut  enlever,  et  les  irrigations  antiseptiques  intra-utérines  y  suffi- 
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sent  parfaitement.  L'intervention  opératoire  doit  se  borner  à  enle- 
ver les  restes  de  placenta  et  de  caduque,  tissu  mort,  milieu  fertile. 

Dans  la  forme  septique,  au  contraire,  c'est  toujours  Tauteur  qui 
parle,  les  microbes  pullulent  dans  le  sang  et  les  tissus  vivants, 
gorgent  les  lymphatiques  et  vont  au  loin  provoquer  des  péritonites 
locales  ou  généralisées.  Ici  encore,  impuissance  du  curettage  local 
qui  ne  saurait  puriQer  les  tissus  compromis  au  loin. 

L'irrigation  soignée  est  donc  seule  indiquée.  Encore,  au  bout 
^de  peu  de  jours,  son  importance  est-elle  très  discutable. 

Le  salut  est  dans  l'asepsie  absolue  des  mains  et  des  instruments 
pendant  l'accouchement,  dans  les  lavages  antiseptiques  avant 
et  après  le  travail. 

Si  Ton  cure  ainsi  l'utérus,  c'est  parce  qu'on  euppose  des  analo- 
gies entre  son  état  dans  la  fièvre  puerpérale  et  dans  Tendométrite 
chronique. 

Ne  serait-il  pas  plus  naturel  de  le  comparer  à  une  vaste  plaie 

septique  taillée  en  pleine  chair^  comme  une  plaie  d'amputation  ou 

de  fracture  compliquée  ? 

J.-L.  Fagre. 

Curettage  de  Tutérus  dans  la  fièvre  puerpérale.  (Ueber  Auskrat- 
zung  des  Utérus  bei  Puerperalfieber),  par  H.  Fritsch.  Deutsch. 
med,  Wochensch.,  1891,  n»  16,  p.  553. 

Dans  un  article  purement  théorique,  Fritsch  s'élève  énergique- 
ment  contre  le  grattage  de  l'utérus  dans  la  fièvre  puerpérale.  La 
raison  principale  est  la  suivante  :  le  foyer  d'infection,  quand 
infection  ily  a,  siège  non  pas  sur  et  dans  la  muqueuse  de  l'utérus, 
mais  dans  le  paramétrium  que  le  grattage  n'atteint  pas.  Dans  ces 
endroits,  on  trouve  déjà  des  foyers  suppures,  et  alors  il  serait 
plus  rationnel  d'enlever  l'utérus  en  totalité  que  de  gratter  sa 
muqueuse.  La  seule  indication  de  grattage,  c'est  l'ablation  des 
restes  de  membranes. 

Traitement cblmrgical de rendométrite puerpérale  septique.  (Tratta- 
mento  chirurgico  délia  endometrite  puerpérale  settica),  par  Passe- 
RiNi.  Annali  di  Ost.  e  Ginec,  Milano,,  fév.  1890,  p.  119. 

Le  streptococcus  pyogenes  produit  les  diff'érentes  formes  d'in- 
fection puerpérale  ainsi  que  l'érysipèle  ;  cette  donnée  est  capi- 
tale dans  le  traitement  de  cette  infection.  L'irrigation  de  la  cavité 
utérine  est  en  effet  insuffisante;  le  tamponnement  avec  la  gaze 
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iodoformée  est  inefficace  contre  le  streptococcus,  comme  Tont  mon- 
tré les  recherches  de  Neisser,  Perroncito,  etc.  Au  contraire,  prati 
que  à  temps,  le  grattage  donne  d'excellents  résultats. 

P.  Mauclaire. 

Traitement  chimrgical  de  rendométrlte  puerpérale  aeptiqiia.  (Trat- 

taniento  chirurgico  deir  endometrite  puerpérale  settica),  Passerini. 

Giornale  délie  Scien.  Med,  Napoli,  mai  1890,  p.  303. 

L'auteur  rapporte  une  observation  d'érysipéle  ombilical  d*an 

nouveau-né  ayant  déterminé  une  endometrite  puerpérale  chez  la 

mère,  vingt  jours  après  Taccouchement.  Le  meilleur  traitement 

c'est  le  curettage,  qu'il  faut  pratiquer  dès  l'apparition  des  signes 

de  rinfection  et  suivant  les  règles  bien  connues  maintenant.  Il 

faut  intervenir  même  dans  le  cas  de  pérîmétrite,  pelvi-péritonite  ou 

de  péritonite  générale. 

P.  Mauclaire. 

Du  curettage  antiseptique  de  la  matrice  dans  rendométrite  pner- 
pérale.  (Ueber  die  antiseptische  Excochleatlo  uteri  bei  Endometritis 
puerperalis),  Braun  von  Fernwald.  Arch.  f,  Gyn.,  1890.  Bd  37, 
Hft  3,  p.  452. 

101  cas  ont  été  traités  parle  curettage  antiseptique  de  la  matrice. 
Mais,  3  des  opérées  présentaient,  déjà  avant  l'intervention,  des 
symptômes  qui  indiquaient  l'existence  d'une  infection  générale. 
Ce  sont,  en  conséquence,  des  faits  incapables  de  servir  pour  l'ap- 
préciation de  la  valeur  réelle  de  la  méthode.  Il  reste  en  réalité 
98  cas,  qui  ont  été  suivis  de  mort  2  fois,  soit  une  mortalité  de 
3  p.  0/0.  De  ces  résultats  l'auteur  déduit  les  propositions  sui- 
vantes : 

1)  Dans  rendométrite  puerpérale,  de  nature  saprémique,  le 
curettage  antiseptique  de  l'utérus  constitue  un  moyen,  non  seu- 
lement de  prévenir  la  généralisation  de  llnfection,  mais  aussi 
d'abréger,  par  la  suppression  de  la  cause  de  la  maladie,  la  durée 
de  la  convalescence. 

2)  Le  curettage  est  exclusivement  indiqué  dans  les  cas  de  pro- 
cessus fébriles  pendant  les  suites  de  couches,  lorsque  ces  processus 
sont  uniquement  liés  aune  affection  de  Tendometrium, laquelle  se 
révèle  par  les  signes  suivants  : 

a)  Apparition  de  la  lièvre  durant  la  Ire  période  des  suites  de 
couches. 
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b)  Involution  défectueuse  de  Tutérus  puerpéral. 

c)  Modifications  anormales  des  lochies  (liquides  mal  colorés, 
fétides,  mélangés  souvent  de  débris  de  tissus  fétides). 

Le  curettage  est  contre-indiqué  toutes  les  fois  que  le  processus 

infectieux  a  déjà  frappé  le  reste  de  l'organisme,  lorsqu'il  existe  des 

signes  d'infection  générale,  septicémie  ou  pyohémie, 

R.  L. 

Du  curettage  ntériu  dana  les  accidents  consécutifs  à  racconchement 
et  à  la  fausse  couche,  par  M.  Borel  Lyon  médical,  nov.  1889,  p.  365. 

Cette  opération  est  f<icile  et  peut  être  faite  par  tous  les  praticiens, 
sans  aides,  sans  chloroforme,  mais  avec  des  précautions  antisepti- 
ques. Elle  sauvera  la  vie  à  blendes  malades  dans  le  cas  de  rétention 
placentaire  par  adhérence,  et  danô  les  casd'endométrites  hémorrha- 
giques  comme  le  montrent  de  nombreuses  observations  que  l'au- 
teur publie  longuement.  Mauclaire. 

III.  —  OBSTÉTRIQUE  —  VARIA 

Un  cas  d'avortement.  (EinFallvon  «  Missed  abortion  »),  Balin. 
Cent  f,  Gyn.,  1890,  n^  14,  p.  237. 

Il  s'agit  d'un  œuf  expulsé,  en  entier,  après  une  absence  de  règles 
de  8  mois.  A  la  rupture  des  membranes,  il  ne  s'écoula  pas  une 
seule  goutte  de  liquide.  Elles  étaient  étroitement  accolées  au  fœtus, 
Celui-ci,  décoloré,  sec,  condensé,  momiûé,  mesurait  14  cent.,  et 
devait,  par  conséquent,  avoir  vécu  environ  4  mois.  Le  placenta 
petit,  mince,  dur,  sec,  moulé  sur  les  parties  fœtales,  en  forme  de 
soucoupe,  mesurait  7  cent,  de  diamètre.  Fait  curieux,  la  femme 
dont  il  s'agit,  non  syphilitique,  avait  déjà  avorté  2  fois,  abstrac- 
tion faite  de  3  accouchements  à  terme,  et  ces  2  avortements  avaient 
présenté  les  mômes  caractères  que  le  dernier  :  après  une  suppres- 
sion de  règles  de  8  mois,  et  sans  cause  apparente,  production  d'une 
hémorrhagie  utérine  et  expulsion  dHin  fœtus  momiiié,  paraissant 
&gé  de  4  mois.  B.  L. 

Un  cas  de  durée  anormale  de  la  grossesse.  (Ein  Fall  von  abnorm 
langer  Dauer  der  Schwangerschaft).  Jaffé.  Cent,  f.  Gyn.,  1890, 
n»  5,  p.  74. 

Depuis  un  an  avant  le  début  de  cette  grossesse,  l'espace  inter- 
nienstruel  variait  de  8  à  9  semaines.  Dernières  règles  le  9  décembre. 
Au  commencement  de  juillet,  perception  des  mouvements  actifs 
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du  fœtus,  date  présumée  de  la  fin  de  la  grossesse,  deuxième  quin- 
zaine de  novembre.  Accouchement  le  9  décembre,  c'est-à-dire, 
365  jours  après  les  dernières  règles.  Poids  de  l'enfant,  environ 
4000  gr.  ;  longueur,  53  cent.  ;  circonférence  de  la  tête,  36  cent.  Rien 
ne  permit  de  fixer,  d'une  manière  précise,  le  début  de  la  grossesse, 
mais  l'auteur  estime  qu'elle  a  duré  au  moins  de  303  à  309  jours. 

R.  L. 

Sur  la  question  de  la  viabilité  d^enlants  très  petits,  nés  prématuré- 
ment. (Zur  Frâge  ûber  Lebensf&higheit  sehr  kleiner,  zu  frûh  gebo- 
rener  Kinder),  A.  Holowko.  CenL  f,  Gyn,y  1890,  n«  14,  p.  235. 

L'auteur  fait  suivre  de  quelques  remarques,  la  relation  détaillée 
d'un  cas  de  viabilité  assez  remarquable.  C'est  celui  d'un  enfant  né, 
d'après  les  particularités  physiques  relevées  sur  lui  et  les  renseigne- 
ments fournis  par  la  mère,  à  la27«  semaine.  Il  pesait  à  sa  naissance 
1,300  grammes  et  mesurait  seulement  37  cent.  La  mère  n'ayant  pas 
de  lait,  il  fut  nourri  tantôt  au  sein  par  différentes  nourrices  de 
l'hôpital,  tantôt  au  biberon,  avec  du  lait  de  vache.  9  semaines  i^rès 
sa  naissance,  il  pesait  3,010  grammes  et  mesurait  50  cent. 

Ce  fait  montre  que  le  pronostic  n'est  pas  seulement  subordonné 
aupoids  de  l'enfant,  qu'il  dépend  aussi  de  la  bonne  conformation  du 
thorax  et  de  l'énergie  musculaire.  Ces  deux  conditions  étant  favo- 
rables, le  nouveau-né  est  apte  à  se  nourrir  et  à  se  développer, 
mais  il  est  une  circonstance  essentielle  à  la  survie  de  l'enfant, 
c'est  d'entretenir  autour  de  lui  une  atmosphère  de  chaleur,  très 
régulière.  R.  L. 

Le  médecin  doit-il  abandonner  la  pratique  des  acconchements  pea* 
dant  qu'il  traite  une  variole.  (Schall  the  physician  resign  his  obste* 
trie.  Practice  while  treating  small-pox),  par  le  D' J.  A.  Wbssinoeb. 
Amer.Journ.  ofObsL,  juin  1889,  p.  621. 

L'auteur  cite  3  accouchements  qu'il  a  faits,  pendant  qu^il  traitait 
un  enfant  atteint  de  variole.  Ses  accouchées  n'ont  présenté  au- 
cune complication.  La  variole  s'est  terminée  par  la  mort. 

Ca.rst£ns  ne  croit  pas  que  les  accouchées  soient  en  danger, 
pourvu  que  l'accoucheur  prenne  les  plus  minutieuses  précau- 
tions antiseptiques. 

Jenks  (de  Détroit),  est  plus  sévère  :  il  veut  que  le  médecin  qui 
soigne  des  varioles  ne  fasse  pas  d'accouchements.  A.  G. 

L'angle  utéro-vagioal  et  son  influence  sur  le  mécanisme  de  l'acoon- 
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chement  (The  utero  vaginal  angle,  and  lis  influence  on  the  mecanism 
of  labour),  par  J.  Ch.  Rutherford,  de  Burlington.  Aw.  /.  of  Ôbst., 
1890,  déc,  p.  1313. 

Rutherford  cherche  à  prouver  que  l'axe  du  canal  parturient,  au 
lieu  de  représenter  une  courbe,  représente  deux  axes  rectilignes 
faisant  entre  eux  un  angle  de  95^  :  le  sommet  de  cet  angle  se 
trouve  un  peu  au-dessus  de  la  pointe  du  coccyx. 

Pour  arriver  à  cette  démonstration,  l'auteur  donne  des  considé- 
rations anatomiques,  très  longues  pour  un  simple  résumé,  et 
difficiles  à  comprendre  sans  l'aide  des  figures  qui  illustrent  son 
mémoire. 

C'est,  suivant  lui,  cet  angle  qui  explique  le  mouvement  d'ex- 
tension de  la  tète  dans  la  présentation  du  sommet  (temps  de 
flexion  ou  de  restitution).  A.  C. 
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Intoxications  par  le  sublimé  corrosif  chez  les  femmes  en  couches. 
Par  le  D'  R.  Sebillotte,  Thèse  de  Paris,  1891.  —  On  ne  saurait 
trop  s'appliquer  à  faire  connaître  les  dangers  qui,  avec  des  avan- 
tages énormes,  sont  associés  à  l'emploi  du  sublimé.  Le  travail 
du  Dr  Sebillotte,  est  bien  fait  pour  les  mettre  en  lumière,  indé- 
pendamment du  côté  scientifique  qui  y  est  très  largement  traité. 
Dans  l'historique,  très  complet,  l'auteur  rappelle,  avec  juste  raison, 
qu'expérimentalement  (Davaine)  et  cliniquement  (Tarnier),  le 
pouvoir  antiseptique  du  sublimé  a  été  établi  d*abord  en  France. 
Il  termine  cet  historique  par  l'exposition  résumée  de  la  façon 
dont  l'antisepsie  est  réalisée  dans  les  maternités  de  Paris  et  de  la 
province.  Dans  un  second  chapitre,  d'où  découleront  en  grande 
partie  les  règles  de  la  prophylaxie,  sont  étudiées  les  «  Conditions 
de  l'absorption  du  sublimé  par  les  organes  génitaux  et  de  son 
élimination  >  :  débilitation,  primiparité,  pertes  de  substance,  solu- 
tions de  continuité  dans  le  canal  génital,  inertie  utérine,  rétention 
de  portions  du  placenta,  de  débris  membraneux,  qui  agissent  en 
maintenant  les  sinus  ouverts^  haute  pression  du  liquide  injecté, 
rétention  de  ce  liquide  dans  l'utérus  par  contraction  isolée  du  col, 
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OU,  condition  qui  passe  assez  facilement  inaperçue,  rétention  de  ee 
liquide  dans  le  vagin  par  contraction  du  sphincter  vaginal,  enfio 
insuffisance  deTexcrétion  urinaire. 

Les  autres  chapitres  sont  consacrés  à  l'étude  de  ranatomie 
pathologique;  des  symptômes  (ceux-ci  correspondant  aux  deux 
groupes  créés  par  l'auteur  :  a)  intoxications  légères;  b)  graves; 
du  diagnostic,  et  du  pronostic,  de  la  prophylaxie  et  du  traitement. 

Conclusion  générale  .  —  Le  suhlimé  doit  être  employé  chez  les 
femmes  en  couches  avec  sciencr  et  prudence,  il  est  dange- 
reux dans  des  mains  inexp&i'imentées, 

A  ce  travail  sont  annexés  98  observations  dont  plusieurs  iné- 
dites, un  index  bibliographique,  et  trois  planches  qui  reproduisent 
une  éruption  apparue  9  jours  avant  le  moment  de  la  mort,  chez 
l'une  des  femmes  tuées  par  riutoxication. 

R.  L. 

DiBcnssion  sur  la  dilatation  forcée  de  la  matrice  dans  la  pelvi-péiito- 

nite  et  sur  le  cnrettage  de  Tatéms,  par  Titéca.  Bruxelles,  1891. 

Ce  travail,  lu  à  l'Académie  de  médecine  de  Bruxelles,  a  pour 
but  de  défendre  énergiquement  le  curettage  et  d'en  proclamer  les 
bienfaits. 

Note  di  Ostetricia  e  Oinecologia,  par  Giovanni  Tgmassoni.  Rome, 
1891. 

On  trouvera  réunis,  dans  ce  travail,  une  série  de  documents  re- 
cueillis au  cours  d'un  voyage  dans  diverses  cliniques  françaises, 
anglaises  ou  allemandes.  Rapprochant  ce  qu'il  a  observé  dans  les 
différents  services  qu'il  a  parcourus,  M.  G.  Tomassoni  étudie  suc- 
cessivement les  maternités,  l'assistance  publique  à  domicile,  les 
généralités  opératoires  de  la  gynécologie,  l'ovariotomie  pendant  la 
grossesse,  le  traitement  chirurgical  des  fibromes  utérins  à  la  cli- 
nique d'A.  Martin,  le  traitement  des  infiammations  des  annexes, 
les  papillomes  des  ligaments  larges,  l'hystérectomie  pour  cancer. 
Sa  visite  dans  les  divers  services  d'accouchement  est  assez  com- 
plète, mais  on  peut  dire  qu'il  n'a  qu'une  idée  des  plus  imparfaites 
de  ce  qui  se  fait  en  gynécologie  à  Paris. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheiu 
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ÉTUDE  SUR  LES  PRINCIPALES  MÉTHODES 
DE  PROVOCATION  DE  L'ACCOUCHEMENT  PRÉMATURÉ 

Par  le  Dr  €HiI,  chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 


Les  procédés  employés  pour  provoquer  raccouchement 
prématuré  sont  extrêmement  nombreux;  mais  un  grand 
nombre  d'entre  eux  sont  actuellement  tombés  dans  l'oubli. 
Quelques-uns  même,  causes  d'accidents  graves  sont  mis  à 
l'index  par  tous  les  accoucheurs. 

Nous  nous  contenterons  donc  d'indiquer  rapidement  et 
pour  mémoire  remploi  de  médicaments  tels  que  Tergoide 
seigle,  le  sulfate  de  quinine,  la  pilocarpine,  dont  les  résultats 
au  point  de  vue  de  la  provocation  de  l'accouchement  sont 
absolument  nuls,  et  qui  agissent,  dans  certains  cas,  d'une 
manière  très  défavorable  sur  la  santé  générale  de  la  mère  et 
de  Tenfant. 

Les  excitations  de  l'appareil  génital  et  de  ses  annexes 
tels  que  l'électricité,  le  massage  de  l'utérus,  l'excitation 
des  mamelles  n'ont  également  donné  que  des  résultats 
incomplets,  et  sont  absolument  infidèles. 

11  en  est  de  même  des  excitations  portées  sur  le  cal  :  tam- 
ponnement vaginal,  douches  de  Kiwisch,  irrigations  froides, 
ou  de  la  dilatation  du  canal  cervical  soit  digitale,  soit  exécu- 
tée à  l'aide  de  l'éponge  préparée  ou  des  tiges  de  laminaire. 
De  plus,  les  douches  de  Kiwisch  ont  donné  lieu  à  des  acci- 
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dents  graves  et  même  mortels  pour  les  mères,  et  Téponge 
préparée  difficilement  rendue  aseptique,  expose  les  femmes 
à  l'infection. 

En  résumé,  à  Theufe  quMl  est,  les  accoucheurs,  rejetant 
résolument  les  procédés  que  nous  venons  de  mentionner  (et 
nous  sommes  loin  de  les  avoir  énumérés  tous)  portent  leur 
choix  exclusivement  sur  les  moyens  qui  leur  permettent  de 
faire  pénétrer  entre  les  membranes  d'enveloppe  de  Tœuf  et 
la  paroi  utérine,  des  corps  plus  ou  moins  volumineux.  Ces 
corps  en  décollant  les  membranes  et  en  excitant  directement 
la  contraction  utérine  amènent  plus  ou  moins  rapidement  un 
début  de  travail,  que  leur  présence  prolongée  vient  encore 
aider  d'une  façon  très  efficace. 

Â  rheure  qu'il  est,  trois  procédés  se  partagent  les  faveurs 
de  l'école  obstétricale  française. 

l""  La  sonde  de  Krause,  soit  employée  seule,  soit  secondée 
par  l'emploi  des  sacs  violons  de  Barnes. 

2''  Le  ballon  excit&teur  de  M.  le  professeur  Tarnier. 

S""  Le  ballon  à  la  fois  excitateur  et  dilatateur  de  M.  Cbam- 
petier  de  Ribes. 

Le  premier  procédé  a  pour  lui  l'appui  de  MM.  Charpentier 
et  Pajot,  et  d'un  grand  nombre  d'accoucheurs  séduits  par  sa 
simplicité  et  l'extrême  facilité  de  son  emploi. 

Les  élèves  du  professeur  Tarnier,  emploient  exclusive- 
ment le  ballon  excitateur  de  leur  éminent  maitre,  et  leur 
exemple  a  été  généralement  suivi. 

Enfin,  depuis  le  mémoire  de  M.  Champetier  de  Ribes  paru 
dans  les  Annales  de  gynécologie  en  1888,  et  surtout  depuis 
la  très  intéressante  clinique  publiée  en  janvier  et  février  der- 
niers dans  le  môme  Journal  par  le  professeur  Pinard,  l'at- 
tention a  été  attirée  d'une  façon  toute  particulière  sur  l'em- 
ploi du  ballon  à  la  fois  excitateur  et  dilatateur,  en  tissu 
imperméable  inextensible. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'appliquer  plusieurs  fois  ces 
différents  procédés,  soit  isolément,  soit  combinés  les  uns  aux 
-autres. 
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De  plus,  grâce  à  Tobligeânce  de  MM.  les  professeurs 
agrégés  Lefour  et  Rivière,  grâce  à  nos  recherches  dans  les 
registres  de  la  clinique  et  de  la  maternité  de  Bordeaux,  nous 
avons  pu  réunir  16  observations  d'accouchements  prématu- 
rés provoqués. 

Quatorze  de  ces  interventions  ont  été  motivées  par  des 
rétrécissements  pelviens  plus  ou  moins  considérables.  Deux 
de  ces  accouchements  ont  été  provoqués  pour  d'autres  cau- 
ses :  l'un  pour  sauver  un  enfant  compromis  par  une  rupture 
prématurée  des  membranes,  l'autre  dans  un  cas  d'affection 
cardiaque  de  la  mère,  arrivée  à  la  période  d'asystolie. 

Bien  que  l'exposé  de  ces  différents  procédés  et  de  leurs 
mérites  respectifs  ait  été  très  complètement  fait  par  M.  le 
professeur  Pinard,  dans  la  clinique  dont  nous  avons  déjà 
parlé,  nous  avons  cru  intéressant  de  publier  les  observations 
inédites  que  nous  a^ons  entre  les  mains,  raccumulation  des 
faits  observés  par  des  opérateurs  différents,  inégalement 
préparés,  permettant  de  juger  plus  sainement  ces  questions 
que  les  statistiques  fournies  par  des  maîtres  qui,  grâce  aune 
expérience  considérable,  à  une  habileté  opératoire  très 
grande,  arrivent  d  une  façon  générale  à  des  résultats  meil- 
leurs. 

Nous  publions  aujourd'hui,  in  extenso,  les  observations  où 
nous  avons  employé  le  ballon  Champetier.  En  effet,  depuis 
le  mémoire  où  cet  auteur  a  publié  dix-huir.  observations, 
nous  n  avons  vu  publiés  que  des  tableaux  d'ensemble  se  rap- 
portant à  ce  procédé.  Quant  au  procédé  de  Krause  et  à  celui 
du  professeur  Tarnier,  les  cas  publiés  sont  tellement  nom- 
breux que  nous  nous  sommes  contenté  de  résumer  ceux  que 
nous  possédons,  ne  voulant  pas  allonger  outre  mesure  ce 
travail. 

Emploi  du  procédé  de  Krause. 

La  méthode  de  Krause  consiste  dans  l'introduction  entre 
les  membranes  et  la  face  interne  de  Tutérus,  d'une  sonde 
en  gomme  ou  plutôt  d'une  bougie,  dont  le  diamètre  répond 
aux  numéros  18  à  20  de  la  filière  Charrière. 
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Ce  procédé  est  simple,  facile  à  mettre  en  pratique.  Il  suf- 
fit, en  effet,  en  se  guidant  sur  Tindex  mis  en  contact  avec 
Torifice  externe  du  col,  ou  introduit,  quand  les  circonstances 
le  permettent  dans  le  canal  cervical,  de  pousser  doucement 
la  bougie  dans  l'utérus.  Elle  pénètre  généralement  sans 
aucune  difficulté. 

C'est  surtout  à  cette  simplicité  dans  l'appareil  instru- 
mental, et  à  l'extrême  facilité  du  procédé  opératoire,  que  la 
méthode  de  Krause  a  dû  un  très  grand  nombre  de  partisans. 

En  revanche,  quelques  inconvénients  sérieux,  semblent 
devoir  balancer  en  partie  les  avantages  de  cette  méthode. 

On  a  signalé,  en  effet,  un  certain  nombre  de  cas  où  l'intro- 
duction de  la  sonde  a  amené  la  rupture  des  membranes,  et 
où,  par  conséquent,  le  fœtus  s'est  trouvé  dans  une  situation 
défavorable  pour  sa  vitalité.  Dans  d'autres  cas,  on  note  un 
décollement  plus  ou  moins  étendu  du  placenta,  décollement 
qui  a  parfois  donné  lieu  à  des  hémorrhagies  très  considé- 
rables. 

Mais  ces  accidents  sont  relativement  rares,  et  dus  dans 
un  certain  nombre  de  cas  soit  à  une  rigidité  excessive  de  la 
bougie  employée,  soit  à  un  excès  de  force  déployée  par 
l'opérateur.  Ils  pourront  donc  être  évités  dans  la  plupart 
des  cas. 

Un  reproche  plus  grave  a  été  fait  au  procédé  de  Krause. 
On  accuse  la  bougie  d'agir  surtout  en  entraînant  dans  l'uté- 
rus des  germes  qui,  en  se  développant  autour  d'elle,  occa- 
sionnent, à  un  degré  plus  ou  moins  considérable,  une 
endométrite,  qui  devient  alors  la  cause  véritable  de  la  pro- 
vocation du  travail. 

Schrœder,  Balandinê  (1),  Thibone  (2),  ont  apporté  un 
certain  nombre  de  faits  qui  tendraient  à  prouver  que  l'effi- 
cacité de  la  bougie  de  Krause-diminue  en  même  temps  que 
les  précautions  antiseptiques  deviennent  plus  minutieuses. 

(1)  BALANDINE.  Congrès  de  la  Société  dês  médecint  de  Moscou  et  Sainte 
Pètershonrg^  1885. 

(2)  Thibone.  RhUta  Clinica  e  Tcrapeutica,  1886, 
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Ed  réalité,  nous  ne  connaissons  pas  encore  une  seule 
expérience  où  une  sonde  ayant  servi  à  provoquer  avec  succès 
un  accouchement  prématuré,  ait  également  servi  à  ense- 
mencer des  milieux  de  culture  dans  lesquels  se  seraient 
ensuite  développés  des  germes  pathogènes,  les  milieux  de 
culture  restant  au  contraire  stériles,  dans  les  cas  où  la  sonde 
se  serait  montrée  inefficace.  Tant  que  cette  constatation 
expérimentale  n'aura  pas  été  faite,  nous  nous  trouverons 
donc  là  simplement  en  face  d'une  hypothèse  parfaitement 
d'accord  avec  les  faits  observés  ;  mais  qui  ne  saurait  avoir 
une  valeur  absolue. 

D'ailleurs,  fait  imjJortant,  la  septicémie  ne  semble  p.'*ft 
plus  fréquente  après  les  accouchements  où  la  bougie  a  été 
employée,  et  dans  les  huit  observations  que  nous  rapportons, 
rinfection  n'est  notée  qu'une  seule  fois,  et  encore  a-t-elle  eu 
son  origine  au  niveau  de  la  vulve. 

Obs.  I.  (Personnelle.  —  Recueillie  à  la  Maternité  de  Rochefoit, 
service  du  D'  Abelin.  Résumée.)  —  Elisa  R...,  31  ans,  primiparej 
entre  à  la  Maternité  le  3  mars  1890. 

Cette  femme  raconte  qu'elle  n'a  jamais  eu  de  maladies  aigu<?i5. 
Elle  aurait  commencé  à  marcher  à  la  fin  de  sa  première  année. 
Puis,  à  Tàge  de  4  ans,  elle  aurait  fait  dans  un  escalier  une  chutt  Ti 
la  suite  de  laquelle  elle  serait  restée  au  lit  pendant  cinq  ans.  Cr^t 
pendant  cette  période  que  se  seraient  produites  les  nombreu80Fî 
déformations  du  squelette  qu'elle  présente,  et  sur  lesquelles  notîT* 
reviendrons.  A  9  ans,  elle  aurait  marché  de  nouveau  ;  mais  aurait 
été  obligée  pendant  une  année  de  se  servir  de  béquilles. 

Actuellement,  elle  est  enceinte  pour  la  première  fois,  et  d'aprt*s 
les  renseignements  qu'elle  nous  donne,  elle  doit  être  grosse  d'en- 
viron 7  mois  1/2,  L'enfant  est  vivant,  il  se  présente  par  le  somm-â 
en  O.I.G.T. 

Les  déformations  du  squelette  sont  nombreuses  :  Incurvation  +lu 
sternum  ;  cyphose  dorso-lombaire,  commençant  à  la  l»"»  vertèl^m 
dorsale  pour  se  terminer  il  la  3e  lombaire.  Exostose  considérable 
du  grand  trochanter  gauche,  et  incurvation  sensible  du  tibia  lîii 
môme  côté. 

Le  bassin  a  été  également  atteint.  —  Le  diamètre  promonto-pubîmi 
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^linimum  mesuro  environ  8  centim.  1  /2.  Ce  sont  surtout  les  diamètres 
du  détroit  inférieur  qui  ont  été  touchés.  Le  diamètre  biischiaiiqae 
mesure  8  centim.,  le  diamètre  coccy  -sous-pubien  7  centim.  1/2  seu- 
lement. Enûn^les  mensurations  externes  pratiquées  montrent  que 
le  bassin  est  rétréci  dans  toutes  ses  dimensions.  Lesépines  sciatiques 
font  dans  l'excavation  une  saillie  extrêmement  accentuée. 

En  face  de  ces  malformations  multijdes,  on  se  décide  à  provo- 
quer Taccouchement  prématuré,  à  la  fin  du  8«  mois  de  la  gros- 
sesse. 

Le  18  mars  à  10  heures  du  matin,  introduction  dans  l'utérus 
d'une  sonde  n©  18,  qui  a  séjourné  24  heures  dans  une  solution  phéni- 
quée  à  50/1000.  Les  premières  contractions  douloureuses  apparais- 
sent à  midi.  À  six  heures  du  soir,  appariCion  de  glaires  sanguino- 
lentes. L'effacement  du  col  n'est  pas  encore  complet.  A  10  heures, 
la  tôte  commence  à  s'engager  au  détroit  supérieur.  Le  19,  à  trois 
heures  du  matin,  Teffacement  est  complet^  et  la  dilatation  commence 
i\  s'effectuer  ;  mais  elle  marche  très  lentement,  et  c'est  seulement 
le  20  mars  à  cinq  heures  du  matin,  que  l'orifice  utérin  est  complè- 
tement ouvert.  A  huit  heures,  les  membranes  se  rompent,  et  la 
tète  arrive  presque  au  détroit  inférieur  ;  la  rotation  s'exécute  com- 
plètement. A  ce  moment,  les  contractions  utérines  faiblissent 

Le  liquide  amniotique  s'écoule  légèrement  teinté  de  méconium, 
les  bruits  du  cœur  fœtal  se  ralentissent. 

Application  de  forceps  un  peu  laborieuse. 

L'enfant  naît  étonné;  mais  est  ranimé  facilement.  Il  pèse 
2  kil.  120  gr.;  son  diamètre  B.P.  mesure  8  centim. 

La  délivrance  s'effectue  rapidement  sans  incident.  Les  suites  de 
couches  ont  été  absolument  apyrétiques. 

Durée  totale  du  travail  :  46  heures. 

Obs.  II.  ■—  Personnelle.  (Recueillie  à  la  Clinique  et  résumée).  — 
Marie  L. ..,  35  ans,  septipare,  entre  à  la  clinique  le  4  novembre  1830, 
Elle  est  enceinte  d'environ  six  mois,  les  bruits  du  cœur  fœtal  sont 
bons. 

Au  moment  de  son  entrée,  cette  femme  présente  des  crises  de 
dyspnée  intense,  qui  seraient  survenues  depuis  trois  semaines 
environ.  A  l'examen,  nous  trouvons  un  soufflée  norme  à  la  pointe 
du  cœur^  couvrant  tout  le  premier  bruit.  Les  pulsations  cardiaques 
sont  très  irrégulières,  et  intermittentes.  Hypertrophie  consîdéiable 
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de  l'organe.  Œdème  pulmonaire  des  deux  c6i^  ;  congestion  intense 
à  la  base  des.  deux  poumons. 

Dans  les  urrnes,  qui  sont  peu  abondantes,  8  grammes  d'albu- 
mine par  litre.  Œdème  des  membres  inférieurs  et  sus-pùbien. 

La  malade  est  mise  immédiatement  au  régime  lacté.  Ventouses 
sèches  sur  la  poitrine.  Inhalations  d'oxygène.  Caféine,  2  gr.  Lave-^ 
meut  purgatif. 

Malgré  ce  traitement,  l'état  de  la  malade  s'aggrave  rapidement, 
et  Tasystolie  fait  des  progrès  sérieux. 

Le  9  novembre,  l'albumine  a  un  peu  diminué,  6  gr.  par  litre. 
Mais  rétat  général  est  de  plus  en  plus  mauvais.  Obnubilation  com^ 
pléte  de  l'intelligence,  parésie  des  membres  inférieurs,  œdème 
généralisé. 

La  malade  est' évidemment  perdue,  et  sa  mort  ne  saurait  tarder. 
Il  nous  reste  encore  l'espoir  de  sauver  l'enfant,  dont  les  bruits  du 
cœur  persistent,  et  qui  doit  avoir  six  mois  d'existence  intra-utérine. 

Le  9  novembre  à  9  heures  1/2  du  matin,  introduction  dans 
l'utérus  d'une  bougie  en  gomme  n*»  18. 

Les  contractions  utérines  apparaissent  à  dix  heures,  espacées, 
mais  très  énergiques  et  très  longues. 

A  deux  heures  de  l'après-midi  dilatation  irrégulière,  atteignant  • 
le  diamètre  d'une  pièce  de  deux  francs.  A  cinq  heures  dilatation 
palmaire,  orifice  utérin  très  souple.  Version  podalique,  nécessitée 
par  l'affaiblissement  graduel  des  bruits  du  cœur  fœtal. 

L'enfant,  du  poids  de  1  kilogr.,  naît  asphyxié.  On  perçoit  encore 
un  léger  frémissement  cardiaque  ;  mais  il  est  impossible  de  le 
ranimer. 

Délivrance  naturelle  sans  complications. 

Aussitôt  après,  il  semble  que  l'état  de  la  malade  s'améliore  un 
peu.  Le  pouls  se  relève,  et  la  respiration  semble  un  peu  plus  facile. 

Mais  dès  le  lendemain,  les  phénomènes  d'asystolie  s'accentuent 
encore;  la  famille  de  la  malade  la  fait  sortir  de  l'hôpital,  et  l'em- 
mène chez  elle  où  elle  meurt  trois  jours  après. 

Durée  totale  du  travail  7  heures  1/2* 

Obs.  III  et  IV.  (Registres  de  la  Maternité.  —  Résumées  et  com- 
muniquées par  M"«  Quilliet  sage-femme  du  service.)  Marie  D..., 
21  ans,  domestique,  entre  le  5  avril  1890. 

Taille  1  m.  42.  Rachitisme.  Diamètre  promonto-pubien  minimum 
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évalué  à  7  centim.  1/2.  Dernières  règles  le  10  août  1889. 

Introduction  d'une  bougie  n^  20  dans  l'utérus,  le  6  avril  à 
10  heures  du  matin.  Les  premières  douleurs  n'apparaissent  que  le 
8  avril  à  11  heures  du  matin.  Le  9  avril  à  la  même  heure,  expulsion 
d'un  enfant  du  sexe  masculin,  dont  le  diamètre  6. P.  mesure 
7  centim.  Délivrance  normale,  suites  de  couches  ap3'rétiques. 

Intervalle  entre  l'introduction  de  la  bougie  et  raccoucbement, 
72  heures. 

Anastasie  B...,  26  ans,  cultivatrice.  Rachitique.  Taille  1  m.  31. 
Diamètre  P.P.M.  8  centim. 

L'accouchement  est  provoqué  par  l'introduction  d'une  bougie 
no  20,  et  terminé  au  bout  de  2G  heures  par  une  application  do 
forceps  dans  l'excavation,  la  tète  étant  en  O.I.D.T. 

Enfant  du  sexe  masculin  pesant  1300  grammes,  et  atteint  d'hy- 
drocéphalie. Les  diamètres  de  la  tète  n'ont  pas  été  mesurés. 

Délivrance  normale.  Suites  de  couches  apyrétiques. 

Obs.  Vet  VI.  (Registres  de  la  Clinique.  Résurûées).  —  Marie  R..., 
24  ans,  profession^  cuisinière. 

Entrée  le  4  décembre  1884,  enceinte  de  8  mois. 
'     N'a  marché  qu'à  un  an  et  demi,  de  huit  ans  à  neuf  ans^  aprèa 
une  chute,  elle  ne  peut  marcher  qu'à  l'aide  de  béquilles. 

Rachitisme  ayant  atteint  profondément  les  membres  inférieurs. 
Léger  degré  de  scoliose.  Bassin  plat  rachitique,  rétrécissement 
annulaire,  D.P.P.M.  8,5. 

Présentation  du  sommet  en  O  I.D.T.  Enfant  vivant, 

Le  7  décembre  à  4  heures  après-midi,  introduction  d'une  sonde 
qui  est  presque  immédiatement  expulsée.  Contractions  utérines 
qui  s'arrêtent  à  10  heures  du  soir  après  avoir  produit  l'effacement 
du  col. 

Le  8  décembre  au  matin,  introduction  d'une  nouvelle  sonde, 
rupture  des  membranes.  Les  contractions  apparaissent  immédia- 
tement. La  dilatation  marche  très  lentement,  et  le  1(»  décembre,  à 
2  heures  du  matin,  elle  est  seulement  palmaire.  A  ce  moment,  on 
cesse  d'entendre-les  bruits  du  cœur  fœtal.  L'accouchement  se  ter- 
mine seul  à  4  heures  du  matin.  L'enfant,  du  sexe  féminin,  est 
mort  ;  il  pèse  2400  gr.  Le  diamètre  bipariétal  mesure  8  cent.  2. 

Délivrance  normale  et  rapide. 

Le  passage  de  la  tète  a  déterminé  des  éraillures  de  la  vulve. 
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Sphacèle  superficiel  de  ces  plaies,  et  élévation  de  température 
atteignant  pendant  3  jours,  38%2,  sans  phénomènes  d'infection  du 
c6té  de  l'utérus. 

En  1887,  cette  femme  entre  de  nouveau  à  la  Clinique.  Elle  est 
enceinte  d'environ  8  mois  à  8  mois  1/2.  Présentation  de  Tépaule. 
Enfant  vivant.  Version  par  manœuvres  externes,  et  application 
de  la  ceinture  eutocique  de  Pinard. 

Le  4  mai  à  8  heures  1/2  du  matin,  on  introduit  une  sonde  dans 
l'utérus.  Les  contractions  se  produisent  presque  immédiatement 
Le  travail  marche  assez  lentement.  Le  5  mai  au  matin,  la  dilata- 
tion répond  à  peu  près  au  diamètre  d'une  pièce  de  deux  francs. 

On  introduit  une  nouvelle  sonde,  qui  actrve  un  peu  le  travail- 
A  4  heures  du  soir  dilatation  complète. 

La  présentation  du  sommet  s'est  maitenue.  On  rompt  les  mem- 
branes. 

A  6  heures  du  soir,  application  de  forceps  au  détroit  supérieur. 

Enfant  du  sexe  féminin,  vivant,  pesant  2  kil.  450.  Diamètre 
Ef.P.  Scent.  5. 

Délivrance  normale.  Suites  de  couches  apyrétiques. 

En  résumé  : 

l«f  accouchement.  —  Durée  totale  du  travail,  60  iieures. 
Enfant  mort, 

2o  accouchement.  —  Durée  totale  du  travail,  34  heures. 
Application  de  forceps. 
Enfant  vivant. 

Si  nous  résumons  les  résultats  obtenus  dans  les  observa- 
tions que  nous  venons  de  rapporter,  nous  verrons  que  le 
travail  a  duré  : 

Dans  1  cas,  moins  de  12  heures. 

Dans  2  cas,  de  24  à  48  heures. 

Dans  1  cas,  60  heures. 

Dans  1  cas,  72  heures. 

Au  total,  nous  trouvons  256  heures  de  travail  pour'ô  accou- 
chements, ce  qui  donne  une  moyenne  de  41  heures  par 
accouchement.  Celte  moyenne  est  plus  favorable  que  celle 
de  Leopold  (80  heures)  et  moins  heureuse  au  contraire  que 
celle  du  professeur  Pajot  (29  heures). 
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Une  mère  est  morte  ;  mais  elle  a  succombé  aux  progrès 
rapides  d^une  affection  cardiaque.  Les  six  enfants  se  présen- 
taient par  le  sommet. 

Il  y  a  eu  quatre  interventions  :  3  applications  de  forceps, 
et  une  version.  Deux  des  enfants  sont  nés  morts. 

La  mort  de  l'enfant  semble  due  dans  un  cas  à  la  gravité 
de  Tétat  général  de  la  mère.  Dans  l'autre  cas,  au  contraire, 
la  longueur  du  travail  peut  seule  être  incriminée;  le  procédé 
de  Krause  doit  donc  être  rendu  responsable. 
Donc,  bougie  de  Krause  employée  seule  :  6  cas. 

Durée  moyenne  du  travail 41  heures. 

Mères , 1  mort. 

Enfants 2  morts. 

Pas  d'infection  utérine. 

(A  suivre.) 

LES  OPÉRATIONS  POUR  LES  TUMEURS  DE  LA  MATRICE» 
L'OOPHORECTOMIE  ET  LA  CASTRATION  DES  FEMMES 
DANS  LES  AFFECTIONS  PSYCHIQUES  ET  NERVEU- 
SES (1). 

{Suite  et  fin.) 

Par  Sir  Thomas  Speaeer  Wells. 

Traduction  par   le  D'  R.  Labusquière,  d*aprè8  «  The  Bradahaw  lecture 
delivered  at  tbe  Boyal  Collège  of  9urge(^n9  of  England  ». 


De  ropération  césaxienne  et  de  ropération  de  Porro. 

La  murtalité  après  l'opération  césarienne  depuis  l'applica- 
tion de  la  suture  utérine  et  de  la  méthode  antiseptique  a  été, 
surtout  par  Sânger  et  Leopold,  si  considérablement  diminuée 
que  le  parallèle  qu'on  faisait  jadis  avec  l'opération  de  Porro 
doit  (2)  être  rectifié.  Avant  1885,  Topération  césarienne  était 
une  opération  d'une  mortalité  extrêmement  élevée  :  peu  d'en- 
fants étaient  sauvés  et  beaucoup  moins  de  mères  encore 

(1)  Voir  Annales  de  GynècologH^  novembre  1891,  p.  346. 

(2)  «  Amputation  utéro-ovarique,  complément  do  l'opération  césarienne  » 
ainsi  que  la  définit  Porro  lui-même. 
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survivaient.  Il  est  certain  que  Topération  de  Porro  diminua 
la  mortalité. 

Cependant,  sur  152  cas  dont  on  possède  la  relation  exacte, 
la  mortalité  maternelle  atteint  encore  56  p.  100.  La  prépa- 
ration que  voici  représente  l'utérus,  les  deux  ovaires  et  un 
fibrome  utérin  que  j'enlevai  en  mai  1887,  après  un  accou- 
chement à  terme,  terminé  par  la  naissance  d'un  enfant 
vivant,  à  une  femme  âgée  de  37  ans.  Mère  et  enfant  sont 
encore  aujourd'hui  parfaitement  bien  portants.  Le  D'  Scat- 
tergood  (Leed)  ma  écrit,  il  y  a  une  semaine,  à  ce  sujet  : 
tf  La  femme  ne  ressent  aucun  malaise  comme  conséquence 
de  l'opération  qu'elle  a  subie  ;  elle  se  porte  bien  mieux  qu'il 
y  a  plusieurs  années.  De  même,  son  enfant  est  tout  à  fait 
bien  portant.  »  Ce  cas,  et  le  chiffre  de  la  mortalité  jusqu'en 
ces  derniers  temps,  plaidaient  en  faveur  de  l'opération  de 
Porro  ;  mais  les  nouvelles  statistiques  de  l'opération  césa- 
rienne en  Allemagne,  nous  enseignent  qu'il  faut  donner  la 
préférence  à  une  opération  plus  conservatrice  dans  les  cas 
non  compliqués  de  tumeur  utérine.  Lorsqu'il  existe  une 
tumeur  aussi  importante,  mieux  vaut  l'extirper  en  même 
temps  que  l'utérus;  mais,  dans  les  cas  simples,  c'est  à  l'opé- 
ration césarienne,  telle  qu'elle  a  été  perfectionnée  par'Sanger 
et  Leopold,  qu'il  faut  avoir  recours  ;  opération  qui,  à  l'heure 
actuelle,  donne  des  résultats  à  peu  près  aussi  favorables  que 
l'ovariotomie,  car  la  mortalité,  d'après  les  derniers  rapports 
de  quelques  chirurgiens  les  plus  habiles,  n'est  que  de  5  0/0, 
résultat  dont  la  chirurgie  abdominale  moderne  peut  s'enor- 
gueillir avec  juste  raison. 

La  castration  des  iemmes  dans  les  affections  psychiques 
et  nerveuses. 

La  castration,  envisagée  dans  le  sens  le  plus  largo  du  mot, 
qu'il  s'ngisse  de  l'homme  ou  de  la  femme,  a  une  importance 
que  ne  possède  aucun  autre  acte  chirurgical.  En  effet,  non 
seulement  elle  met  souvent  en  danger  la  vie  de  l'individu, 
mais  elle  supprime,  sûrement,  la  venue  de  toute  la  série  d'êtres 
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qui  auraient  pu  arriver  au  monde  par  la  simple  observation 
du  premier  commandement  du  Créateur  :  «  Soyez  fertiles  et 
multipliez-vous  »  (1).  La  gravité  de  Topération,  par  rapport 
au  sujet  qui  la  subit,  n  est  rien  en  comparaison  de  rextinction 
absolue  d'une  lignée  de  l'espèce.  De  là,  l'importance  qu'elle 
a  aux.yeux  du  moraliste,  de  là  aussi  la  sévérité  avec  laquelle 
la  jugent  les  législateurs. 

La  mort,  la  prison  à  vie,  sans  aucun  espoir  de  rémission, 
telles  sont  les  peines  édictées,  dans  certains  cas,  contre  la 
castration  injustifiée.  Et,  par  castration,  on  entend  toutes  les 
espèces  de  mutilations  qui  sont  susceptibles  de  supprimer 
la  puissance  procréatrice  de  Thomme  et  la  fertilité  de  la 
femme  (2). 

Les  devoirs  des  chirurgiens  les  placent  souvent  tout  près 
des  limites  de  ce  qui  est  permis.  Ebranlés  par  les  déclara- 
tions spécieuses,  souvent  à  dessein  mensongères  des  malades, 
par  leurs  notions  vagues  de  moralité,  poussés  par  leur  propre 
tendance  à  l'action,  et  aussi  par  leur  sympathie  pour  ceux 
qui  souffrent,  ils  ne  savent  pas  toujours  s'abstenir  quand  il 
faut  :  les  balances  de  la  prudence  tombent  parfois  en  des 
mains  Incertaines.  Aussi,  chacun  arrive-t-il  à  être  con- 
vaincu de  l'imminente  utilité  qu'il  y  a  à  ce  que Imstruction 
technique  soit  complétée  par  une  forte  éducation  morale; 
on  saisit  combien  il  est  indispensable  qu'un  frein  moral  modère 

(1)  a  En  est-on  bien  sûr?  Il  y  a  si  longtempA  de  cela?  9  En  tout  caa,  il  eût 
été  î\  Bouhaiter  que  le  Créateur  comprît  renseignement  comme  le  profeuenr 
Pajot,  qui  le  résume  un  pou  humourit»tiquement,  dans  la  formule  :  «  Enseigner, 
cest  rabâcher!  »  oumême,  comme  Spencer  Wella,  qui,  après  avoir  jeté  un  pre- 
mier cri  d*alarme  en  1886,  n'hésite  pas  à  crier  gare  de  nouveau  en  18iK),  et  en 
1891  (^Congr.françai»  de  ch'trurg.'),  parce  que  ses  premiers  avertissements  sont 
restés  sans  effet,  et  que  les  excès  des  laparotomîstes  vont  en  augmentant. 

(2)  Mais,  À  quelle  juridiction  soumettre  le  «  chirurgien  mystérieux  1  qui 
préside  à  la  naissance  d  etrea  hybrides,  anormaux,  sans  utérus  ou  sans 
ovaires,  etc.  Qui  prendra  la  responsabilité  de  cette  suppression,  si  hâtivt^ 
de  plusieurs  lignées  de  re8i>èce?  Cela  dit,  sans  vouloir,  bien  entendu,  excuser 
en  quoi  que  ce  soit  les  mutilations  injustifiées  qui  succèdent  à  des  interven- 
tions moins  mystérieuses.  R.  L. 
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les  impulsions  d^une  dextérité  manuelle  acquise  ou  admise, 
combien  il  serait  nécessaire  —  par  rapport  à  la  laparotomie  en 
général  —  que  les  médecins  sentissent  que  leur  pratique  est 
soumise  h  l'influence  restrictive,  modératrice  des  hommes 
les  plus  sages  et  les  plus  circonspects  de  la  profession,  et 
combien  il  est  urgent  que  ceux-ci  s'élèvent  au  niveau  de  leur 
dignité  et  de  leur  responsabilité.  Les  progrès  réalisés  dans 
la  chirurgie  abdominale  au  cours  des  quarante-cinq  dernières 
années  sont  bien  de  nature  à  étonner  quelque  peu  les  méde- 
cins qui  ont  passé  une  grande  partie  de  leur  existence  dans 
la  pratique,  et  qui  ont  contribué  au  travail  accompli,  qui  ont 
trouvé  le  temps  d'examiner  autour  d'eux  et  de  noter  ce  que 
leurs  contemporains  ont  entrepris.  Les  hommes  d'aujour- 
d'hui, voguant  en  pleins  flots,  se  représentent  mal,  combien 
le  courant  de  l'expérience  accumulée  a  été  lent  à  se  pro- 
duire; ils  ne  peuvent  pas  non  plus  se  faire  une  idée  exacte 
des  efforts  et  des  perplexités  de  ceux  qui,  les  premiers, 
eurent  à  se  mouvoir  et  à  se  diriger  à  travers  les  obstacles 
et  les  préjugés.  Le  progrès  fut  lent  et  il  restait  du  temps 
pour  la  réflexion.  Il  ne  faut  pas  s'étonner  si  la  réflexion 
amenait  parfois  de  l'hésitation  et  décidait  à  céder  devant  les 
obstacles.  Cooper,  Lawrence,  Green,  Brodie  furent  de  grands 
chirurgiens.  Ils  pratiquèrent»  et  enseignèrent  la  chirurgie 
qui  fut  la  gloire  et  l'honneur  de  leur  temps.  Mais,  c'étaient 
des  hommes  orthodoxes,  ils  respectaient  les  autorités  et 
étaient  eux-mêmes  des  autorités.  Consacrer  un  certain  temps 
à  contrôler  ce  qu  on  faisait,  à  tâcher  de  voir  où  l'on  allait 
n'était  pas,  suivant  eux,  déshonorant  et,  par  contre,  cela 
pouvait  avoir  quelque  utilité.  Cela  leur  permettait  d'asseoir 
leur  jugement,  déjuger  avec  calme,  sans  parti  pris,  et  de 
réfréner  l'impétuosité  contagieuse  des  jeunes  enthousiasmes. 
Or,  ce  ne  serait  pas  chose  déraisonnable  que  de  nous  arrêter 
un  instant,  d'étudier  quelle  est  notre  situation  vis-à-vis  de 
certaines  questions  pendantes,  ouvertes  encore  au  débat. 
Certes,  nous  sommes  les  derniers  à  vouloir  empêcher  les 
tentatives  judicieuses  de  s'accomplir,  mais  nous  voudrions 
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nous  diriger  sous  le  couvert  de  la  prudence  et  avec  les 
lumières  de  la  raison,  et  constater  chez  les  autres  ce  même 
désir.  Ce  n*est  pas  le  moment  d'aborder  rhistorique  deroTario- 
tomie.  Cependant,  il  n*est  pas  sans  utilité  de  rappeler  cer- 
tains de  ses  points,  qui  se  rattachent  au  sujet  que  nous  trai* 
tons.  A  son  berceau,  l'opération  fut  en  quelque  sorte 
considérée  comme  une  entreprise  personnelle,  à  laquelle 
pouvaient,  de  temps  à  autres,  se  livrer  des  hommes  comme 
Livingstone,  Brunel  ou  Colombus,  qui  furent  soit  des 
enthousiastes  irréfléchis,  stimulés  par  le  désir  de  faire  des 
opérations  sortant  de  l'ordinaire,  soit  des  personnages  si 
avisés,  si  au-dessus  de  leurs  contemporains  qu'ils  ne  pou- 
vaient être  compris  que  d'un  très  petit  nombre,  et  que  moins 
encore  pussent  avoir  Tidée  d*imiter  un  exemple  qui,  bien 
que  suivi  d'un  succès  plus  ou  moins  réel,  excitait  plutôt 
Tétonnement  et  la  défiance  que  l'admiration,  et  n'apportait, 
comme  récompense,  que  la  conscience  d'avoir  fait  de  louables 
efforts  dans  le  but  de  soustraire  des  femmes  malades,  expo- 
sées à  une  mort  imminente.  Puis  vint  un  temps  où  les  choses 
allèrent  autrement.  On  étudia  sérieusement  et  à  un  point  de 
vue  pratique. 

Ce  fut  un  nouvel  assaut  contre  des  problèmes  irrésolus. 
Mais  la  lutte  aboutit  à  TinvaSion  et  à  l'annexion  de  «  tout 
le  domaine  de  la  chirurgie  abdominale  ».  Cela  ressembla  à 
la  découverte  des  mines  de  Californie  et  des  champs  de  dia- 
mants d'Afrique.  La  voie  se  trouva  ouverte  à  tous  les  cher- 
cheurs, et  les  avantages  s'étendirent  au  monde  entier.  De 
Tannée  1840  à  l'année  18G5,  Texcision  des  tumeurs  ovari- 
ques  arriva  à  être  considérée  comme  une  pièce  saine  de  la 
chirurgie,  comme  digne  de  figurer  parmi  les  arts  «  qiiœ  pro- 
sunt  omnibus  »,  comme  la  lithotomie,  et  comme  plus  pleine 
de  promesses  dans  ses  résultats  que  la  plupart  des  autres 
grandes  opérations.  Elle  prit  ses  titres  de  naturalisation  en 
Angleterre,  fut  enseignée  dans  les  cours,  et  récolta  bientôt 
une  ample  moisson  de  littérature  didactique  et  critique. 

Mais  il  y  avait  un  revers  à  ce  brillant  côté  des  choses. 
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L'inexpérience,  la  témérité,  l'inhabileté  créaient  un  danger. 
J'observais  alors  pour  Tovariotomie,  comme  aujourd'hui 
pour  la  laparotomie,  une  disposition,  une  tendance  à  une 
intervention  trop  large,  inconsidérée.  Dans  mon  livre,  publié 
en  1865,  il  semble  que  j'ai  pressenti  quelque  chose  de  sem- 
blable à  la  folie  actuelle,  bien  qu^elle  fût  de  beaucoup  moins 
développée  qu'aujourd'hui.  Voici  ce  que  je  disais  dans  la 
préface  :  «  Je  ne  puis  éditer  ce  volume  sans  faire  entendre 
un  mot  d'avertissement.  Une  découverte  qui  a  triomphé  de 
toutes  sortes  d'oppositions,  honnête  et  scientifique,  précon- 
çue et  ignorante,  peut  encore  être  ruinée,  par  la  faute  de 
partisans  irréfléchis,  inconscients,  dont  les  erreurs  jettent 
moins  de  discrédit  sur  eux  que  sur  une  opération  qu'ils  ont 
mal  pratiquée  et  dans  des  conditions  défavorables.  Il  ne 
manque  pas  de  signes  qui  témoignent  que  Tovariotomie  est 
entrée  dans  cette  phase  de  son  évolution,  et  l'on  a  raison  de 
craindre  que  des  hommes  judicieux  ne  se  laissent  influencer 
par  cette  éclosion  de  folie,  et  que  le  triomphe  de  la  chirurgie 
anglaise,  auquel  se  sont  employés  tant  d'efforts  et  de  soins, 
ne  soit  arrêté  avant  son  complet  achèvement,  ne  soit  même 
changé  en  défaite  —  temporaire,  —  par  la  faute  d'avocats, 
enthousiastes  il  est  vrai,  mais  irréfléchis  ».  Et  nous  ne  nous 
trompons  pas  en  affirmant  que  nos  avertissements  — car  les 
miens  ne  restèrent  pas  isolés,  —  ne  furent  pas  sans  quelque 
utilité.  On  s'appliqua  davantage  à  choisir  les  cas  convenables, 
à  mieux  préciser  le  diagnostic;  les  opérateurs  eux-mêmes  se 
préparèrent  mieux  à  l'intervention  par  la  lecture  et  l'obser- 
vation; enfin,  les  opérations  malheureuses  et  les  tentatives 
incomplètes  devinrent  beaucoup  moins  fréquentes. 

Mais  Tovariotomie  n'était  pas  seulement  une  opération 
viable  et  vigoureuse.  Elle  avait  en  elle  un  pouvoir  de  fécon- 
dité, qu'on  peut  esthner  aujourd'hui  d'après  le  nombre  des 
préfixes  qu'on  a  accolés  aux  deux  dernières  syllabes.  Avant 
le  règne  actuel,  l'art  des  accouchements  restait  un  peu  dans 
l'obscurité.  Les  nécessités  de  la  Maternité  royale  lui  donnè- 
rent le  prestige  qui  lui  manquait.  Les  éperons  de  cheva 
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lier  et  la  noblesse  héréditaire  furent  conquis  dans  les 
chambres  du  palais.  Mais  le  titre  jurait  un  peu  avec  la 
vieille  appellation  de  «  Sage-Femme  ».  Le  terme,  accou- 
cheur vint  en  vogue^  mais  il  s'adapta  mal  aux  exigenceà> 
des  professeurs  et  des  auteurs,  il  ne  parut  pas  assez  euphé- 
mique et  fut  jugé  d'une  signification  trop  pratique.  On  dési- 
rait une  dénomination  ayant  un  caractère  plus  scientifique, 
et  celle  d'  «  obstétricien  »  parut  pendant  un  certain  temps 
répondre  au  desideratum  de  ceux  qui  avaient  l'ambition 
de  montrer  qu'ils  savaient  aussi  bien  enseigner  la  doctrine 
que  manier  le  forceps.  Cependant,  les  femmes,  qu'elles 
soient  dans  les  mains  de  Shandean  Slops,  ou  de  Caxto- 
nian  Squills  (i),  ne  sont  pas  toujours  comme  elles  de- 
vraient être,  aussi  bien  avant  qu'après  l'acte  obstétrical. 
Elles  ont  des  maladies  avant,  sont  sujettes  à  des  accidents 
à  ce  moment,  et  souvent  souffrent  de  complications  dont  la 
cure  exige  une  intervention  chirurgicale  habile.  Un  certain 
nombre  d'accoucheurs  pouvaient  à  la  vérité  fendre  un  péri- 
née, mais  il  n*était  pas  donné  à  tout  le  monde  de  le  remettre 
en  état.  Aussi  les  obstétriciens  commencèrent-ils  bientôt  à 
créer  une  spécialité  secondaire,  ils  se  complurent  à  trouver 
des  néologismes  grecs,  et  ils  ne  furent  pas  longs  à  se  décorer 
de  la  qualification  de  gynécologistes.  La  fondation  de  socié- 
tés  de  gynécologie  fut  le  complément  de  cet  esprit  de  secte,  et, 
dans  leurs  actes,  nous  trouvons  toutes  leurs  spéculations  et 
leurs  manoeuvres  si  bien  en  évidence  qu'il  nous  est  possible 
de  les  observer  et  de  les  critiquer  à  loisir  dans  leurs  bour- 
geons, dans  leurs  fleurs,  et  dans  leurs  fruits. 

Le  développement  de  la  spécialisation  constitue  à  la  fois 
un  bienfait  et  un  danger.  11  est  bon  de  savoir  que  des  hommes 
de  large  culture,  capables  de  relier  chaque  aire  petite  et 
spéciale  de  recherches  et  de  l'examiner  à  la  lumière  du  vaste 
domaine  dans  lequel  elle  représente  un  facteur  essentiel  et  ina- 
liénable, se  consacrent  à  des  recherches  particulières.  Si  ces 
sociétés  spéciales  étaient  des  lieux  d'enseignement  pour  des 

(1)  PenonuageB  ridiculeB,  dont  il  est  question  dans  deux  ouvrages  anglids. 
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mattreS)  et  non  des  théâtres,  qui  se  distinguent  par  des  exhi- 
bitions successives  de  curiosités  et  des  histoires  de  choses 
merveilleuses,  qui  doivent  se  produire  à  un  temps  prescrit, 
on  pourrait  les  apprécier.  11  y  a  une  grande  différence  entre 
un  homme  qui  se  conduit  et  agit  en  spécialité,  qui  est  reconnu 
comme  tel,  et  un  lot  d'individus,  mélangés,  qui  se  réunissent, 
chacun  poussant  en  avant,  comme  s'il  s'agissait  vraiment 
d'une  société  de  spécialistes.  Le  maître  d'une  meute  est  un 
spécialiste  à  sa  manière,  mais  il  serait  absurde  de  supposer 
que  tout  cavalier  serait  capable  de  prendre  sa  place,  ou  tout 
autre  que  celle  d'un  suivant.  Mais,  ici  est  le  danger  avec  les 
groupes  de  gynécologistes.  Il  ne  convient  pas  à  tous  de  s'é- 
lancer sur  le  même  sentier.  Pour  être  quelque  chose,  chacun 
doit  cultiver  son  petit  domaine  thérapeutique  et  s'y  tenir. 
Or,  tâtonner  parmi  les  détails  est  une  occupation  absorbante 
et  paralysante,  et  bientôt  la  courbe  d'un  pessaire  ou  le  revê- 
tement d'un  spéculum  tiennent  tout  le  champ  de  la  vision,  et 
les  grands  principes  sont  perdus  de  vue.  Invariablement 
attaché  à  une  seule  idée  et  creusant  toujours  dans  la  même 
ornière,  un  homme  peut  tomber  au  niveau  le  plus  bas  de  la 
routine.  Qu'arrive-t-il  ainsi?  Tandis  que  du  grand  nombre 
des  gynécologistes  quelques-uns  seulement  s'inspirant  de 
l'idée  de  Hunter  «  tout  désaccord,  harmonie  non  comprise  », 
passent  leur  existence  dans  les  sphères  élevées  des  re- 
cherches spéculatives,  réfléchissent,  émettent  des  idées, 
multiplient  les  principes  fondamentaux  et  les  appliquent 
aux  phénomènes  pathologiques  propres  au  sexe  féminin  — 
dans  le  but  spécial  de  contribuer  à  Télucidation  de  leur 
cause,  de  leur  mode  d'origine,  et  de  leur  prophylaxie  — 
les  autres  se  dépensent  eux-mêmes  sur  le  terrain  inférieur 
de  l'action  thérapeutique.  La  maladie  existe,  mais  le  com- 
ment et  le  pourquoi  ne  les  regarde  pas.  Pourquoi  vouloir 
sonder  l'impénétrable  ?  Si  l'erreur  et  la  folie  des  hommes 
produit  quelque  chose  d*excisable,  leur  affaire  est  avec  ce  qui 
est  accessible,  et  de  l'extirper.  Ainsi,  la  myomotomie  suit 
l'ovariotomie.  L'opération  de  Porro  supplante  la  césarienne  ; 
Battey  a  raison  de  ses  difficultés  avec  Voophorectomie  nor- 
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maie,  et  Vàn  voit  bientôt  les  moutons  de  Panurge  se  ruer  en 
foule  dans  la  trouée. 

C'est  de  cette  oophorectomie  épidémique,  contagieuse,  pour 
ainsi  dire,  que  j'ai  à  m'occiïper. 

L'opération  elle-même  n'est  aucunement  une  nouveauté. 
Elle  a  été  pratiquée  de  tout  temps,  bien  que  non  pour  des 
raisons  chirurgicales.  Au  dernier  siècle,  et  presque  au  même 
moment,  L'Aumonier  et  Pott  extirpèrent  les  ovaires  comme 
moyens  curatifs,  le  premier  il  est  vrai,  non  de  parti  pris,  à 
l'occasion  de  l'ouverture  d'un  abcès  de  la  région  iliaque.  Au 
contraire,  Pott  entreprit  systématiquement  Topération,  et 
extirpa  les  deux  ovaires  qui  constituaient  une  hernie  ingui- 
nale.lBien  que  Blundell(l)  n'ait  pas  lui-même  pratiqué  l'opéra- 
tion, il  serait  injuste  de  ne  pas  faire  mention  de  sa  proposition 
prophétique  si  souvent  citée,  à  la  Société  médico-chirurgicale 
en  1823.  Lassus,  en  1858,  et  deux  auteurs  allemands  commu- 
niquèrent deux  cas  semblables  à  celui  de  Pott.  Kœberlé,  en 
1869,  enleva  un  ovaire,  qui  le  gênait  dans  Tapplication  d'une 
ligature  sur  le  ligament  large  pour  le  traitement  d'une  rétro- 
version de  Tutérus.  Également,  Esmarch  extirpa  peu  après 
les  deux  ovaires  à  une  jeune  femme,  atteinte  d'atrophie  con- 
génitale du  vagin.  Elle  était  en  proie  chaque  mois,  au  moment 
des  règles,  h  des  douleurs  si  fortes,  que  dans  ses  contor- 

(1)  Il  est,  en  effet,  extrêmement  intéressant  d'étudier  l'œuvre  de  Binndell. 
Tout  récemment  {Edinb.  med.  t7<f)f<r., décembre  1891,  p.  551),  dsns  un  discours 
à  la  Société  obstétricale  d'Edimbourg,  B.  Hart  résumait,  quant  aux  questions 
de  gynécologie  opératoire,  son  oeuvre  de  la  façon  suivante  :  <i:  il  a  prévu  :  \^  la 
section  des  trompes  de  Fallope  pratiquée,  à  l'heure  actuelle,  par  un  certain 
nombre  de  chirurgiens,  après  l'opération  césarienne  ;  2^  l'extirpation  des 
ovaires  contre  la  dysménorrhée  et  les  inversions  utérines,  intervention  connue 
aujourd'hui  sous  le  nom  d'opération  de  Battez;  3^  la  modification  apporti^^e 
par  Porro  à  la  césarienne.  Enfin,  en  ce  qui  concerne  l'extirpation  de  l'utérus 
cancéreux,  il  a  donné  les  indications  qui  sont  prêciséifieut  celles  que  recon- 
naissent aujourd'hui  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens.  Je  pense  que 
le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  voudront,  de  préférence,  procéder  à 
l'extirpation  des  parties  malades  après  incision  sus-pubienne,  procédé  opéra- 
toire qui  permettra  de  se  rendre  compte  de  l'état  des  viscères  abdominaux, 
mais  qu'on  reconnaîtra  à  la  fin  que  l'extirpation  à  traveri»  la  filière  pelvienne 
donne  des  résultats  supérieurs  :».  R.  L. 
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sions,  ses  efforts,  elle  forçait  les  ovaires  à  travers  les  orifices 
inguinaux.  Comme  ces  organes  étaient  le  point  de  départ  de 
douleurs  névralgiques  irradiées,  Esmarch  les  enleva,  sans  se 
préoccuper  le  moins  du  monde  ni  de  la  suppression  de  la 
fonction,  ni  de  Téventualité  d'une  ménopause  prématurée, 
tout  comme  un  dentiste  extrait  une  dent  douloureuse.  Il  fit 
simplement  une  castration  bilatérale,  et  laissa  l'honneur  de 
la  dénomination  ovariotomie  no'rmfile  ou  oophorectomie  à 
Battey  et  à  Hégar,  qui  commençaient  alors  à  mettre  en  vogue 
le  terme  «  castration  des  femmes  ». 

Ces  deux  chirurgiens  firent  en  juillet  et  août  1872,  à  inter- 
valle de  vingt  jours,  la  castration  après  laparotomie,  Tun 
à  Fribourg,  l'autre  à  Rom  (état  de  Géorgie).  Sans  doute, 
ils  n'eurent  ni  Tun  ni  l'autre  aucune  connaissance  des 
raisons  de  leur  intervention  et  de  leur  procédé  opératoire. 
Les  deux  malades  avaient  la  môme  affection  :  névralgie  cata- 
méniale.  L'opérée  d'Hégar  mourut  de  septicémie.  Aussi,  du- 
rant quatre  années,  le  chirurgien  renonca-t-il  à  cette  espèce 
d'opération.  Battey  eut  un  meilleur  résultat.  Son  opérée 
guérit  et  fut  débarrassée  de  sa  maladie.  Poussé  par  le  succès. 
il  se  hâta  défaire  connaître  cette  opération,  au  mois  de  sep- 
tembre suivant,  dans  V Atlanta  med.andSurg.J.,  et  six  mois 
après  exposa  tous  les  détails  de  sa  méthode  et  développa  sa 
théorie  à  la  Médical  Soc.  of  Georgia.  La  même  idée,  ou  à 
peu  près  la  même,  servit  de  base  aux  deux  opérations.  L'idée 
d'Esmarch  n'avait  pas  été  plus  compliquée  que  d'enlever  des 
organes  qui  étaient  le  siège  et  la  cause  de  douleurs  ressenties 
par  la  malade.  Les  deux  autres  pathologistes,  par  contre,  vi- 
sèrent la  fonction  ovarique  et  ses  effets  sur  l'organisme.  Hégar 
établit,  expressément,  dès  le  principe,  qu'il  espérait  obtenir 
par  la  castration  la  suppression  de  la  fonction  ovarique,  la 
cessation  de  l'influence  intermittente  et  périodique  des  ovaires 
sur  l'organisme,  et  la  production  d'une  ménopause  prématu- 
rée. Battey  était-il  allé  aussi  loin  dans  ses  prévisions,  avait-il 
compris  lui-même  toute  la  portée  de  sa  proposition,  cela  fut 
mis  en  doute.  Il  consacra  beaucoup  de  temps  —  six  années 
-^  à  délibérer  et  à  consulter  à  ce  sujet,  et  ne  rencontra  qu'in- 
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une  intelligence  plus  nette  des  fonctions  plus  élevées  de  la 
médecine,  plus  de  réflexion,  plus  de  recherche  et  plus  de 
raisonnement  méthodique,  on  se  défierait  davantage  de  la 
maladie,  la  résistance  vitale  deviendrait  plus  grande,  et  il  y 
aurait  moins  de  chirurgie.  Mais  nous  sommes  loin  de  nous 
être  élevés  à  ce  niveau,  et  les  femmes  atteintes  d'accidents 
dysménorrhéiques  peuvent,  à  bon  droit,  se  réjouir  de  ce  qu'il 
existe  encore  quelques  oophorectomistes  aussi  circonspects 
et  aussi  humains  que  Battey. 

L'année  1872  fut  remarquable  en  cela  qu*à  un  intervalle 
d'un  mois  Tun  de  l'autre,  trois  oophorectomies  furent  faites, 
par  trois  chirurgiens  différents,  sans  qu'ils  eussent  récipro- 
quement connaissance  de  leur  intervention.  Nous  avons  rap- 
porté les  opérations  de  Batley  et  d'Hégar.  Le  1"  août, 
quelques  jours  après  l'opération  d'Hégar,  Tait,  de  Birmin- 
gham, dit  avoir  enlevé  les  deux  ovaires  à  une  femme 
épuisée  par  une  hémorrhagie  incoercible,  sous  la  dépen- 
dance d'une  augmentation  de  volume  ou  d'une  tumeur  de  la 
matrice.  Elle  se  rétablit  et  fut  mieux  les  deux  années  qui 
suivirent.  On  rapporte,  également,  qu'au  cours  de  l'année 
suivante,  le  même  chirurgien  fit  trois  opérations  semblables. 
Mais,  dans  deux  de  ses  cas,  il  n'enleva  qu'un  ovaire.  C'était 
là  une  opération  imparfaite  —  non  l'opération  complète 
d'Hégar.  Il  est  évident  qu'il  y  eut  là  intelligence  imparfaite 
de  la  doctrine  d'Hégar.  D'ailleurs,  il  ressort  de  l'examen  des 
statistiques  de  Battey,  qu'un  grand  nombre  des  premières 
opérations  de  ce  dernier  furent  entachées  du  même  défaut. 
Il  semble  que,  lui  aussi,  pour  des  raisons  incompréhensibles, 
ait  manqué  au  principe  sur  lequel  tout  repose.  Gillmore  et 
Pallen,  des  Américans,  firent,  en  décembre  1872,  l'opération 
bilatérale,  avec  succès.  Durant  les  quatre  années  suivantes, 
d'autres  opérateurs  la  pratiquèrent,  Peaslee,  Trenholme, 
Goodell,  8iras,  Thomas...  Ceux-ci,  pour  la  plupart,  suivirent 
l'exemple  de  Battey,  et,  au  début,  intervinrent  chez  des 
malades,  tourmentées  par  des  névralgies  et  des  symptômes 
nerveux  d'ordre  général,  ou  qui  étaient  atteintes  d'anomalies 
congénitales  incompatibles  avec  la  menstruation. 
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Puis,  en  1876,  Trenholme  imita  ce  que  Hégar  et  Tait 
avaient  fait,  et  pratiqua  l'opération  pour  des  hémorrhagies 
liées  à  des  fibromes  utérins.  Trop  de  ces  opérations  demeu- 
rèrent incomplètes.  Sur  onze  opérations,  faites  par  Sims.  de 
février  1875  à  août  1881 ,  six  furent  unilatérales.  La  technique 
opératoire  n'était  pas  non  plus  uniforme  ;  les  uns  opéraient 
par  la  voie  vaginale,  les  autres  parla  voie  abdominale.  A  la 
longue,  en  1881,  Battey  lui-même  déplorant  Tabus  qui  était 
fait  de  roophorectomie,  se  vit  contraint,  au  congrès  interna- 
tional tenu  à  Londres,  de  faire  entendre  sa  protestation, et  de 
souligner  le  fait  qu'il  n  avait,  jusqu'à  ce  moment,  rencontré 
que  quinze  cas  dans  lesquels  l'opération  était  justifiée. 

En  1876  seulement,  Hégar,  en  Allemagne,  se  remît  à  opé- 
rer. Au  mois  d'août  de  cette  année,  il  extirpa  les  ovaires  à 
deux  femmes  atteintes  de  fibromes  utérins  hémorrhagiques. 
Kaltenbach,  au  mois  d'octobre  suivant,  intervint  aussi  dans 
les  mêmes  conditions,  mais  son  opérée  mourut.  Nussbaum 
eut  un  succès  la  même  année.  De  cette  époque  jusqu'en  1879, 
Martin,  Freund,  Fehling  et  Tauflfer  châtrèrent  plusieurs 
femmes,  la  plupart  pour  des  fibromes  rebelles  aux  autres 
modes  de  traitement.  Tauffer  et  Langenbuch  pensèrent  que 
cette  pratique  pouvait  être  étendue,  et  ils  opérèrent  dans 
quelques  cas  où  des  phénomènes  dysménorrhéiques  et  autres 
avaient  manifestement  une  origine  ovarique.  Mais,  dans 
l'ensemble,  ce  fut  l'influence  de  la  doctrine  d'Hégar  qui  fut 
prédominante,  et  l'on  n'eut  pas  à  constater,  en  Allemagne, 
la  même  folie  opératoire  qu'en  Amérique.  Les  rapports  de 
Wiedow,  à  Fribourg  et  à  Copenhague,  montrèrent  combien 
avaient  été  grands  le  nombre  et  les  succès  des  oophorecto- 
mies  contre  les  affections  utérines  parmi  les  Allemands.  En 
Suisse,  Bischoff,  Bircher,  et  Muller,  acceptèrent  les  théories 
de  Battey  et,  sans  hésitation,  se  mirent  à  opérer.  Depuis  1880, 
l'opération  a  été  acceptée  en  Espagne  et  en  Italie. 

Ce  n'est  pas  la  première  fois  qu'on  a  dit  qu'il  est  certaines 
affaires  que  les  Français  conduisent  mieux  que  nous  ne  fai- 
sons. Et,  sûrement,  en  certaines  questions  de  gynécologie, 
il  en  a  été.  ainsi.  La  faculté  de  logique  est  vigoureuse  chez 
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les  Français.  Il  semblerait  presqae  que  leurs  femmes  ne  sont 
pas  aussi  sujettes  que  celles  des  autres  pays  aux  troubles 
pelviens.  La  question  de  l'oophorectomie  était  devenue 
répugnante  à  cause  du  fanatisme  des  Américains,  et  trou- 
blante à  cause  de  certaines  révélations  faites  en  Angleterre. 
Le  «  Batteyisme  »  était  à  la  période  d'essai,  et  en  proces- 
sus de  classification.  On  pouvait  attendre  :  Fiat  experimen-' 
tum!  Et  pour  l'instant,  se  contenter  des  observations  et  des 
communications  faites. 

Les  choses  restèrent  ainsi  en  France  jusqu'en  1880,  époque 
à  laquelle,  convaincu  de  la  justesse  du  principe  et  de  l'uti- 
lité de  l'opération  dans  des  mains  judicieuses,  le  profes- 
seur Duplay  opéra  dans  un  cas  de  fibrome,  en  enlevant  les 
deux  ovaires.  Il  fit  sa  seconde  opération  en  1884. 

Péan  commença  en  1882,  et  communiqua  en  tout  huit 
observations.  Dans  trois  de  ces  cas,  il  s'agissait  d*absence 
congénitale  de  l'utérus  et  du  vagin;  dans  les  cinq  autres, 
d'accidents  névralgiques.  Bien  que,  d'une  manière  générale, 
les  laparotomies  ne  soient  pas  populaires  en  France,  toute- 
fois, à  l'heure  actuelle,  les  chirurgiens  français  choisissent 
soigneusement  les  cas  pour  l'oophorectomie.  Et  les  habitu- 
des de  la  pratique  chirurgicale  française  rendent  très  impro- 
bable l'éventualité  d'une  épidémie  de  laparotomies. 

L'opération  ne  fut  pas  tout  d'abord  bien  accueillie  en 
Angleterre.  Tait,  de  Birmingham,  s'est,  pour  ainsi  dire, 
identifié  avec  elle  dès  le  principe.  Il  Ta  modifiée  et  étendu 
son  champ  d'application.  Beaucoup  d'autres  ont  suivi  sa 
marche  en  avant,  quelques-uns  même  tentèrent  de  le  dé- 
passer. Les  ovaires  et  leurs  annexes  subissent  maintenant 
la  même  destinée.  Aujourd'hui,  les  mailles  du  réseau  des 
raisons  physiques  et  morales,  en  vertu  desquelles  l'opéra- 
tion devrait  être  faite,  sont  si  étroites  que  bien  peu  des  cas 
qui,  d'une  manière  quelconque,  peuvent  être  rattachés  aux 
organes  de  la  génération  ou  de  leurs  fonctions,  ont  quelque 
chance  d'échapper  à  la  laparotomie  ou  à  quelque  chose  de 
plus.  L'état  actuel  de  l'oophorectomie  en  Angleterre  démon- 
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tre  combien  j'avais  pleinement  raison  d'écrire  ainsi  que  je 
Tai  fait  en  1882,  et  combien  aussi  mes  avertissements  sont 
restés  sans  effet.  Je  disais  alors,  et  je  n'ai  pas  un  seul  mot  à 
rétracter  aujourd'hui  :  «  Bien  que  reconnaissant  le  principe 
de  l'opération,  je  constate  qu'elle  est  d'une  application  très 
limitée,  et  qu'elle  prête  tellement  à  l'abus  que  son  applica- 
tion dans  les  cas  d'affections  mentales  et  nerveuses  ne 
doit  être  prise  en  considération  qu'après  le  long  essai  d'au- 
tres moyens  thérapeutiques,  et  avec  la  sanction  formelJe 
de  praticiens  expérimentés....  Sauf  dans  les  cas  où  des 
fibromes  hémorrhagiques^peuvent  exiger  l'extirpation  d'ovai- 
res sains,  nous  pouvons  au  moins  demander  qu'il  soit  bien 
évident  que  les  ovaires  sont  malades  avant  de  consentir  à 
leur  extirpation,  dans  l'espoir  qu'elle  guérira  de  ces  malaises 
nerveux,  vagues,  auxquels  les  femmes  sont  sujettes,  qui 
souvent  cèdent  à  un  traitement  moral  ou  à  des  changements 
dans  les  conditions  sociales,  qui*,  en  beaucoup  de  cas  aussi, 
s'améliorent  par  des  moyens  qui  ne  peuvent  agir  que  médio* 
crement,  excepté  sur  l'imagination,  qui  souvent  réappa- 
raissent après  la  cure,  laissant  ces  êtres  découragés  et 
offerts  en  victime  à  des  expérimentateurs  sans  scrupules  ou 
enthousiastes  sans  raisons....  ». 

Le  danger  est,  à  l'heure  actuelle,  en  voie  d'augmentation, 
parce  que  Popération  s'est  introduite  partout.  I^es  oopho- 
rectomistes  du  monde  civilisé  se  donnent  la  main  avec  les 
châtreurs  aborigènes  de  la  Nouvelle-Zélande.  L'ovaire  est, 
en  fait,  le  noyau  de  la  science  et  la  source  de  la  pratique 
gynécologiques.  Ses  produits  occupent  l'art  obstétrical.  Les 
troubles  qu'il  provoque  dans  l'organisme  en  général  sont  les 
champs  d'exploitation  des  prolétaires  de  la  gynécologie.  Ses 
changements  anatomo-pathologiques,  ses  déplacements,  ses 
lésions  et  celles  de  ses  annexes  sont  l'arène  des  opérateurs. 
Ce  qu'il  y  a  d'extraordinaire,  en  vérité,  c'est  la  tolérance 
des  femmes,  pour  les  sections  et  mutilations  qu'on  leur  fait 
subir  ! 

Mais  l'ovaire  est  encore  plus  que  cela.  La  fonction  capitale 
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dévolue  à  la  femme,  c'est  la  reproduction,  toutes  ses  autres 
actions  vitales  ne  sont  que  secondaires.  Physiologiquement, 
pathologiquement,  les  organes  de  la  génération  ont  des 
qualités  propres  dont  le  chirurgien  doit  tenir  compte.  Ce  ne 
sont  pas,  à  vrai  dire,  des  organes  vitaux.  Le  but  à  la  réali- 
sation duquel  ils  sont  destinés,  vise  plus  l'espèce  que  l'indi- 
vidu. Le  temps  de  leur  activité  fonctionnelle  n*est  pas  aussi 
long  que  celui  de  Texistence  de  l'être  dont  ils  sont  un  des 
éléments  constituants.  La  santé  générale  n'est  pas  plus  mau- 
vaise, elle  est  peut  être  meilleure,  pendant  leur  période  d'inac- 
tivité. La  maladie  est  exceptionnelle  dans  ces  organes  avant 
Tépoque  de  la  puberté.  C'est  le  plus  souvent  durant  le  temps 
de  leur  activité  qu'ils  sont  sujets  à  devenir  malades.  Le 
début  des  états  pathologiques  dont  ils  sont  le  siège  et  qui 
peuvent  entraîner  la  mort  après  l'âge  critique,  peut  presque 
toujours  être  reporté  à  la  période  moyenne  de  l'activité  gé- 
nitale. 

Ils  affectent  les  forces  et  les  facultés  physiques  et  morales 
durant  leur  stade  de  développement  et  de  pleine  activité  ; 
mais  très  médiocrement  avant  et  après.  Les  trompes,  la 
matrice  et  le  vagin,  sont  des  organes  accessoires  plus  ou 
moins  importants.  L'ovaire  peut  exister  sans  eux.  Mais,  il 
est  bien  rare  que  trompes,  matrice  et  vagin  soient  complé- 
ment formés  en  l'absence  des  ovaires.  L'évolution  d'ovules 
est  encore  possible,  quand  les  annexes  ovariques  ne  sont  plus 
représentées,  ou  même  si  elles  sont  en  voie  de  dégénérescence 
cancéreuse.  Les  ovaires  malades  ou  extirpés,  la  fonction 
s'arrête,  tous  les  autres  organes  accessoires  s'atrophient. 
Aucune  des  autres  portions  du  canal  génital  n'est  capable 
de  faire  ce  que  l'ovaire  fait,  mais  la  trompe  peut  se  substi- 
tuer à  l'utérus  comme  siège  de  la  gestation,  et  l'utérus, 
l'état  de  gestation  excepté,  se  comporte  essentiellement 
comme  une  portion  de  la  trompe.  Dans  l'enfance  et  la  vieil- 
lesse, sa  cavité  diminue  et  se  rapproche  davantage  de 
celle  de  la  trompe.  Il  est  un  fait,  également,  que  le  chi- 
rurgien, sur  le  point  de  se  décider  à  l'extirpation,  ne  doit 
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jamais  perdre  de  vue,  et  principalement  dans  les  cas  où 
les  indications  ne  sont  pas  formelles,  à  savoir  :  que  les 
ovaires  ne  sont  pas  des  organes  aussi  isolés,  que  leur  nom- 
bre n*est  pas  aussi  invariable  qu'on  l'admet  en  général.  Ici, 
comme  ailleurs,  se  dessine  une  tendance  au  retour  vers  les 
types  inférieurs  de  développement:  ainsi,  des  îlots  de  tis- 
sus ovifères  peuvent-ils  exister  dans  les  feuillets  péritonéaux 
adjacents.  Ils  peuvent  se  trouver  en  dehors  de  la  ligature  du 
pédicule  ;  et,  s'ils  sont  laissés  in  situ^  ils  sont  aptes  à  con- 
server les  impressions  sexuelles  et  la  faculté  d'ovulation 
périodique.  Liégeois  mentionne  le  fait  dans  sa  «  Physiologie 
appliquée  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie^  1869  ».  Waldeyer 
trouva  un  fragment  de  tissu  ovarique  dans  le  pédicule  d'une 
tumeur  après  avoir,  croyait-il,  terminé  complètement  une 
ovariotomie.  Weigel,  sur  un  total  de  six  cents  femmes,  n'en 
compta  pas  moins  de  vingt-trois  qui  avaient  plus  que  les 
deux  ovaires.  Les  exemples  de  menstruation  régulière,  de 
grossesse  après  une  ovariotomie  bilatérale,  sont  du  reste 
assez  nombreux  pour  montrer  combien  le  chirurgien  peut 
être  déçu  dans  ses  calculs  par  une  condition  qu'il  lui  est 
impossible  de  prévoir  ou  de  déterminer  exactement,  même 
au  moment  de  son  intervention. 

Le  fait  que  les  femmes,  pendant  une  période  de  trente 
cinq  à  quarante  ans  ont  une  portion  de  leur  organisme 
dans  un  état  d  excitation  périodique,  en  vue  de  l'acte  spécial 
de  la  gestation,  conduirait  à  penser,  a  priori,  que  l'ensemble 
de  l'organisme  doit,  d'une  manière  ou  d'une  autre,  exprimer 
les  effets  de  cet  état  particulier.  Or,  il  en  est  ainsi.  Dans 
Tenfance,  les  filles  ont  une  résistance  vitale  supérieure,  et  la 
mortalité  des  garçons  est  plus  grande.  Durant  la  période  de 
procréation  la  proportion  est  inverse,  et  cela  indépendam- 
ment des  accidents  de  l'accouchement.  Après  la  ménopause, 
après  Tâge  critique,  la  mortalité  maxima  s'observe  de  nou- 
veau dans  le  sexe  masculin.  Et  ces  différences  de  mortalité 
entre  les  deux  sexes,  envisagées  d'une  manière  générale, 
seraient  encore  plus  marquées  si  les  accidents  et  les  mala- 
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dies  de  la  grossesse  et  des  suites  de  coaches  ne  rétablissaient 
pas  un  peu  l'équilibre. 

Il  existe  entre  les  deux  sexes,  à  toutes  les  époques  de  la 
vie,  une  différence  constitutionnelle  ;  mais,  durant  la  période 
où  les  femmes  sont  essentiellement  des  femelles,  elles  ont 
une  sensibilité,  une  excitabilité  plus  grandes,  une  fibre  plus 
lâche  et  plus  délicate,  avec  une  disposition  plus  marquée 
aux  affections  nerveuses  et  aux  maladies  à  caractère  asthé- 
nique.  Le  développement  de  la  puberté  entraîne  une  série 
d'accidents,  habituellement  l'anémie;  l'ovulation,  la  'partu- 
rition  et  la  lactation  sont  le  point  de  départ  d*un  certain 
ordre  de  troubles,  tandis  que  des  anomalies  nerveuses  et  des 
dégénérescences  de  tissus  marquent  le  déclin  des  fonctions 
et  la  torpidité  des  organes  de  la  génération. 

Des  états  pathologiques  nombreux,  dont  l'atténuation  ou 
la  cure  ont  été  obtenus  ou  recherchés  par  la  castration,  nous 
devons  évidemment  exclure  ceux  qui  sont  liés  à  la  gestation. 
Ils  peuvent  sans  doute,  éventuellement,  exiger  l'ovario- 
tomie,  mais  pour  l'instant,  nous  n'avons  aucunement  à  nous 
occuper  de  ce  sujet.  Une  des  dernières  tables  d'oophorec- 
tomies  donne  Tâge  des  plus  jeunes  des  opérées  :  18  ans,  pour 
myômes  hémorrhagiques  ;  17  ans,  pour  névralgie  ovarique 
et  hystérie,  cas  dans  lequel  la  maladie  ne  fut  pas  le  moins 
du  monde  améliorée  ;  enfin,  18  ans,  pour  malformation. 

Péan,  une  fois,  fit  la  castration  pour  des  symptômes  épilep- 
tiques  compliqués  de  troubles  mentaux  à  l'âge  de  45  ans,  et 
sans  résultats  favorables;  c'est  l'âge  le  plus  avancé  dans  la 
table  qui  concerne  les  malades  nerveuses.  L'âge  immédiate- 
ment au-dessous,  est  40  ans,  et  52  ans  est  l'âge  extrême  dans 
la  table  des  cas  utérins,  encore  la  malade  mourut-elle  quel- 
ques mois  après  de  cancer.  Il  semblerait  par  là  que  chez 
toutes  les  malades  plus  âgées  qui  se  soumettent  à  la  section 
abdominale,  il  s'agit  d'ovariotomie  pour  hypertrophie  kys- 
tique ou  autre  des  ovaires.  De  171  femmes  qui  subirent 
l'opération  pour  fibromes  utérins  hémorrhagiques,  53  étaient 
âgées  de  30  à  40  ans,  62  de  40  à  50,  et  seulement  9  de  moins 
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de  30  ans.  Le  nombre  des  cas  d'oophorectomies  pour  d'autre? 
raisons  est  comparativement  faible,  et  peu  des  opérées 
avaient  dépassé  Tâge  moyen. 

Les  limites  dans  lesquelles,  d'après  nos  recherches,  se 
rencontrent  les  maladies  justifiables  de  roophorectomie 
comprennent  un  espace  de  20  ans  de  la  vie  de  la  femme,  de 
30  à  50  ans.  Aussi,  dans  l'ordre  habituel  des  choses,  les  ia* 
dications,  sauf  pour  les  fibromes,  ne  peuvent  être  que  rares. 
Si  le  promoteur  lui-même  de  la  doctrine  n'a  trouvé  en  dix 
ans  que  15  cas  où  l'opération  était  réellement  indiquée,  nous 
sommes  autorisé  à  admettre  en  présence  d'un  nombre  d'opé- 
rations beaucoup  plus  élevé,  que  les  opérateurs  sont  ou 
bien  le  jouet  de  leurs  propres  illusions  ou  bien  qu'ils  man- 
quent de  jugement. 

Durant  les  20  années  auxquelles  il  a  été  fait  allusion,  les 
maladies  auxquelles  les  femmes  sont  le  plus  communément 
sujettes,  et  qui  sont  liées  aux  organes  de  la  génération,  con- 
sistent eu  un  développement  anormal  du  tissu  utérin,  fibreux 
ou  musculaire,  soit  interstitiel,  soit  proéminent  de  lune  ou 
l'autre  des  surfaces  de  la  matrice.  Ces  tumeurs  engendrent 
des  malaises  incompatibles  souvent  avec  la  vie  sociale.  Elles 
constituent  des  obstacles  à  raccouchement.  Elles  sont  le 
point  de  départ  de  toute  une  variété  de  phénomènes  nerveux 
réflexes,  en  quelque  cas  presque  intolérables.  Elles  peuvent 
donner  lieu  à  des  épancheraents  ascitiques,  à  des  attaques 
de  péritonite  aigu(j  ou  chronique,  et  à  des  hémorrhagies 
graves.  Et  Rœhrig  déclare  que  les  cas,  assez  mauvais  pour 
être  venus  chercher  une  amélioration  à  Kreusnach,  ont  fourni 
une  mortalité  directe  de  11,4  p.  0/0. 

Contre  une  maladie  susceptible  de  causer  tant  de  méfaits, 
on  est  vraiment  autorisé  à  employer  toutes  les  ressources 
que  la  science  met  en  nos  mains.  Bien  qu'un  certain  nombre 
de  femmes  souffrent  moins  qu'il  n'est  mémo  possible  de  l'ex- 
pliquer, ces  tumeurs  sont  de  nature  à  rendre  misérables  et 
de  ruiner  toute  une  série  d'existences.  Le  traitement  médical 
n'a,  dans  l'espèce,  guère  d'efficacité.  Quant  à  la  myômotomie, 
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ses  résultats,  même  à  Theure  actuelle,  sont  déplorables.  Et 
Topération,  quand  elle  n'a  pas  été  fatale,  est  restée  souvent 
incomplète. 

Ces  tumeurs  ont,  en  quelque  sorte,  un  caractère  de  multi- 
plicité, aussi,  le  malade  est-il  exposé  à  retomber  dans  son 
état  antérieur,  du  fait  du  développement  des  noyaux  aban- 
donnés ou  d'une  néoformation  de  tumeurs.  Un  grandnombre 
d'auteurs  ont  soutenu  qu'une  femme  sur  cinq  ou  six  est 
atteinte  de  fibrome  de  l'utérus,  petit  ou  volumineux,  silen- 
cieux ou  point  de  départ  de  malaises.  Heureusement,  s'il  en 
est  ainsi,  le  plus  grand  nombre  n'ont  qu'une  existence  tran- 
sitoire. Beaucoup,  qui  dans  les  autopsies  de  femmes  âgées 
sont  trouvés  en  voie  de  dégénérescence  ou  de  transforma- 
tion montrent  qu'ils  ont  une  tendance  à  s'atrophier,  à  devenir 
inoffensifs  après  la  ménopause. 

Basée  sur  ce  fait,  la  castration  nous  offre  avec  la  myômo- 
tomie  ce  contraste  frappant  d'une  mortalité  de  seulement 
14,6  p.  0/0,  allant  de  pair  avec  une  diminution  des  tumeurs, 
l'arrêt  des  hémorrhagies,  et  la  disparition  de  beaucoup  des 
symptômes  concomitants.  Comme,  en  outre,  la  moitié  de  cette 
mortalité  était  due  à  la  septicémie,  le  champ  s'ouvre  lar- 
gement à  l'intervention  chirurgicale. 

Mais  l'utérus  n'est,  en  réalité,  qu'une  portion  de  l'oviducte, 
destinée  au  séjour  temporaire  de  l'embryon.  Or,  nous  n'avons 
pas  encore  déterminé  exactement  quelles  sont  les  influences 
sur  la  constitution  des  fonctions  naturelles  de  la  portion  pro- 
prement dite  des  trompes,  et  nous  ne  savons  pas  grand'chose 
de  leur  pathologie.  Quelquefois,  les  trompes  usurpent  le 
rôle  d'organes  incubateurs.  En  pareille  condition,  il  est 
évident,  parce  que  la  mort,  à  défaut  d'intervention,  serait  à 
peu  près  certaine,  qu'il  faut  les  extirper  dès  que  cet  état 
anormal  menace  la  vie.  Mais,  dans  ces  derniers  temps,  ces 
organes  inspiraient  une  certaine  crainte.  Comme  ils  ont  une 
structure  érectile,  il  rougissaient,  en  quelque  sorte,  au  con- 
tact de  l'explorateur  abdominal.  Puis  un  cri  s'éleva  contre 
eux  comme  étant  des  organes  sujets  aux  congestions,  aux 
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hydropisies,  aux  stases,  aux  suppurations,  aux  hémorrha* 
gies,  aux  névralgies,  et  comme  étant  Torigine  de  toutes 
sortes  d'aberrations  psychiques.  Il  5e  produisit  alors  une 
réaction  violente,  et,  dès  lors,  tout  malaise  hypogastrique 
donna  lieu  à  une  exploration  ou  à  une  mutilation. 

Ainsi  qu'il  arrive  avec  d'autres  canaux,  les  passages  in- 
ternes et  externes  ne  sont  pas  toujours  libres  comme  ils  de- 
vraient l'être,  et  leur  contenu  n'est  pas  toujours  normal. 
Irrités  eux-mêmes,  ils  provoquent  de  Tirritation  autre  part. 
On  en  pourrait  dire  autant  de  conditions  semblables  chez 
l'homme.  Mais,  viendra-t-il  jamais  à  la  pensée  de  quelqu'un, 
d'exciser  le  pénis  pour  un  rétrécissement  ou  une  gonorrhée, 
ou  de  castrer  un  homme  parce  qu'il  a  une  hydrocèle,  où 
qu'il  pèche  contre  la  morale.  * 

Mieux  vaut  être  sincères  et  patients,  avouer  que  nous  sa- 
vons peu  de  choses,  tâcher  d'en  apprendre  davantage,  et,  en 
attendant,  éviter^  d'être  préjudiciables.  Qui  est  capable  de 
diagnostiquer,  à  coup  sûr,  l'existence  de  maladies  irrépa- 
rables, dans  ces  organes  inaccessibles  à  nos  moyens  d'in- 
vestigation ?  Une  incision  exploratrice  est  un  aveu  d'igno- 
rance, et  trop  souvent  un  témoignage  d'impatience.  Combien 
semblable  intervention  est  peu  justifiée  dans  une  maladie 
sans  gravité  sérieuse,  en  présence  de  laquelle  il  est  permis 
d'attendre  ! 

Un  cas  de  malformation  congénitale,  compliquée  de  ce 
qu'on  appelle  aujourd'hui  dysménorrhée  mécanique,  qui  se 
termina  par  la  mort,  inspira  à  Battey,  qui  avait  soigné  le 
sujet,  l'idée  qu'on  pourrait  peut-être,  comme  mesure  extrême, 
combattre  cette  affection  par  l'extirpation  des  ovaires.  Et 
Gilmore  fut  le  premier  à  éprouver  la  valeur  de  ses  conclu- 
sions sur  ce  point  spécial.  Peaslee  l'imita  en  1876,  et  Battey, 
en  1877.  Ce  dernier  eut  la  satisfaction  d'obtenir  un  bon  ré- 
sultat. Il  en  alla  de  même  pour  le  cas  de  Gilmore.  Depuis 
lors,  l'opération  a  été  répétée  pour  la  môme  raison  ou  de 
semblables  avec  une  mortalité,  si  je  puis  en  juger  d'après  le 
petit  nombre  des  faits,  de  15  p.  0/0.  Dans  cette  catégorie  de 
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cas,  on  peut  ranger  les  obstacles  à  la  fonction  menstruelle 
conséquences  d'accouchements  laborieux,  d'accidents,  de 
tentatives  chirurgicales  faites  par  des  gynécologistes  impru- 
dents, ou  suites  de  malformations  pelviennes,  de  flexions  et 
de  déplacements  de  la  matrice.  Ce  sont,  après  tout,  des  con- 
ditions peu  communes,  et  Toophorectomie,  en  tant  que 
moyen  de  parer  aux  accidents,  est  moins  dangereuse  et  plus 
efficace  que  les  autres  opérations  faites  pour  guérir  ou  sou- 
lager les  malades. 

Les  ovaires  eux-mêmes  sont  souvent  le  siège  de  la  douleur, 
et  Torigine  de  névralgies  aiguës  et  de  symptômes  hysté- 
riques. Les  accès  coïncident  avec  Texcitation  périodique  de 
Torgane.  Et  les  rapports  de  ces  symptômes  avec  l'ovaire 
sont  démontrés  par  le  fait  qu'ils  se  manifestent  au  moment 
de  rimprégnation,  et  qu'ils  sont  même  pour  certaines  femmes 
la  preuve  que  la  conception  a  eu  lieu.  Souvent,  ils  coïncident 
avec  les  premières  périodes  du  développement  des  dégéné- 
rescences kystiques,  et,  en  beaucoup  de  cas,  ils  cessent  im- 
médiatement après  l'ablation  des  ovaires.  Ce  résultat,  je 
l'obtins  dans  3  opérations  sur  cinq,  que  j'ai  pratiquées. 

Cause,  effets,  et  moyens  curatifs  sont  ici  parfaitement  mis 
en  évidence.  Pour  les  deux  autres  cas,  il  est  probable  que 
dans  l'un  le  bénéfice  obtenu  fut  dû  autant  à  la  reposition  d'un 
utérus  épaissi  et  rétrofléchi  qu'à  Textirpation  de  l'un  des 
.ovaires,  l'autre  ovaire  étant  dans  un  tel  état  d'atrophie,  qu'il 
n'avait  plus  de  forme  et  qu'il  était  inerte.  Dans  le  5'  cas,  les 
ovaires  avaient  été  enlevés,  à  intervalles  divers,  par  des  chi- 
rurgiens Hollandais  en  renom,  d'ailleurs  sans  aucun  avan- 
tage durable.  Quand  j'opérai,  je  ne  constatai  aucune  trace 
de  l'un  ou  l'autre  ovaire,  je  me  contentai  de  décoller  une 
portion  de  l'épiploon  et  une  autre  du  petit  intestin  qui  adhé- 
rait à  l'utérus,  et  de  sectionner  une  autre  portion  d'épiploon 
qui  était  à  la  fois  soudée  au  fond  de  l'utérus  et  à  la  cicatrice 
abdominale.  Dans  les  deux  cas,  la  castration  n'avait  pas 
soulagé  les  malades.  La  libération  des  adhérences  anor- 
males réalisa  ce  qui  manquait,  et  doit  être  considérée  comme 
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quelque  chose  de  plus  que  le  simple  complément  des  deux 
oophorectomies.  Tous  ces  cas  avaient  été  discutés,  dans  des 
consultations  répétées,  par  plusieurs  hommes  compétents  ; 
on  n'avait  rien  négligé  dans  la  voie  des  moyens  palliatifs,  et 
aucune  décision  ne  fut  prise  sans  délibération  impartiale. 
Cette  expérience,  quoique  très  limitée,  suffit  à  démontrer 
combien  la  question  de  cette  opération  contre  la  dysmé- 
norrhée nerveuse  est  entourée  de  difficultés  diagnostiques  et 
pronostiques. 

Si  Ton  considère  Tinfînie  multitude  de  malades  qui  viennent 
nous  consulter  pour  des  symptômes  nerveux  et  mentaux, 
bizarres,  tourmentants  par  leur  ténacité  et  leur  obscurité, 
on  conçoit  que  beaucoup  de  praticiens  téméraires,  trop  im- 
pressionnables, irrités  de  leur  impuissance,  épris  de  nou- 
veautés, excités  par  l'exemple,  et  avides  d'une  renommée 
locale,  aient  cédé  à  la  tentation,  dans  Tespoir  que  la  chance 
les  favorisaient,  et  réussissant  surtout  à  prouver  combien 
est  puissante  la  contagion  de  la  folie. 

Si  Ton  veut  bien  se  rappeler  combien  do  cas  guérissent 
spontanément,  combien  souvent  les  symptômes  s'évanouis- 
sent à  la  suite  d'une  impression  psychique  ou  même  d*un 
choc  physique,  ou  par  le  maintien  d'une  attitude  anormale, 
si  l'on  songe  combien  d'ovaires  fertiles  mais  douloureux  ont 
été  sauvés  par  le  traitement  systématique  deWeirMitchell, 
et  combien  de  fois  il  est  arrivé  qu'une  opération,  simulée  ou 
incomplète,  a  suffi  à  supprimer  ou  atténuer  les  souffrances, 
on  en  vient  à  douter  de  la  soi-disant  nécessité  et  même  du 
prétendu  succès  de  l'opération.  Il  est  toiyours  impossible  de 
bien  départager  ce  qui  est  dû  à  l'excision  ou  à  l'impression 
psychique.  On  ne  saura  jamais  le  nombre  de  femmes  qui  ont 
été  rendues  stériles,  et  qui  auraient  pu  être  tout  aussi  bien 
débarrassées  de  leurs  souffrances  par  un  traitement  simulé. 
C'est  là  une  question  qui  supprime  le  lustre  d'emprunt  d'une 
masse  de  statistiques. 

Nous  ne  prétendons  nullement  qu'il  ne  se  rencontre  ja- 
mais des  cas  de  dysménorrhée  nerveuse,  accompagnés  de 
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symptômes  névralgiques,  hystériques,  contre  lesquels  la  mé- 
dication échoue,  et  qui  ne  laissent  pas  d'autre  alternative 
aux  malades  que  de  les  subir  ou  de  se  faire  opérer.  Mais^  ce 
que  nous  affirmons,  avec  Battey,  Duncan  et  beaucoup 
d  autres  médecins  avisés,  c'est  que  ces  cas  sont  très  rares. 
Le  mystère  de  certaines  statistiques  ne  se  trouve  dévoilé 
que  quand  on  apprend  certaines  liistoires  révoltantes  et  au- 
thentiques, comme  celle  de  cette  jeune  dame  qui,  bien  por- 
tante, quitte  son  domicile,  va  à  Londres  ou  dans  quelque 
ville  de  province,  et  là,  prise  d*une  indisposition  insigni- 
fiante, consulte  qui  —  un  homme  qui  ne  se  préoccupe  pas 
d'autre  chose  que  d'obtenir  l'aveu  que  les  périodes  mens- 
truelles s'accompagnent  de  «  quelques  malaises  »,  et  qui 
part  de  là  pour  insister  sur  la  nécessité  de  l'oophorectomie, 
qu'il  pratique  quelques  jours  après.  Fort  heureusement,  la 
dame  revint,  put  rentrer  chez  elle  et  raconter  ce  qui  s'était 
passé.  Mais  si  elle  était  morte,  quelle  eût  été  la  sanction  ? 
Mes  premiers  et  derniers  avertissements  étaient-ils  hors  de 
propos  et  exagérés  ? 

Personne  ne  peut  se  glorifier  des  avantages  de  Toophorec- 
tomie  contre  l'aliénation  mentale.  Sans  doute,  un  certain 
nombre  de  jeunes  filles  mélancoliques,  poussées  par  de  lon- 
gues souffrances  et  ayant  songé  au  suicide  à  cause  de  l'im- 
puissance de  la  médecine,  peuvent,  après  avoir  été  opérées, 
retrouver  le  rire  et  se  reprendre  à  vivre,  car  les  femmes  ne 
sont  pas  moralement  affectées  par  la  castration  comme  des 
eunuques.  Mais,  pour  ce  qui  est  des  vraies  folles,  non  !  Les 
gynécologistes  ne  dépeupleront  jamais  les  asiles  d'aliénés. 
D'ailleurs,  les  nécropsies  faites  dans  ces  asiles,  montrent 
généfaienïent  des  ovaires  sains  ou  atrophiés,  et,  d'autre 
part,  parmi  les  malades  sur  lesquelles  l'opération,  justifiée, 
de  l'ovariotomie  a  été  faite  pour  des  dégénérescences  des 
ovaires,  il  ne  s'en  est  rencontré  de  folles  qu'extrêmement 
rarement. 

Les  plaisanteries  d'hommes  qu'il  ne  nous  sied  pas  de  nom- 
mer, qui  parlent  de  débarrasser  le  monde  de  la  folie  et  du 
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mal,  ne  visent  pas  moins  qu'à  l'extinction  de  l'espèce 
humaine  et  à  la  castration  sur  lui-même  du  dernier  homme, 
car  qui  castre  les  fous  est  fou  lui-même.  En  ce  qui  concerne 
la  nymphomanie,  un  opérateur  se  compromet  quand  il  se 
prononce  d  une  manière  aussi  inconséquente.  11  doit  savoir 
que  la  passion  chez  la  femme  se  raille  de  roophorectomie, 
et  labsence  de  logique  de  son  raisonnement,  condamne  son 
jugement. 

La  fureur  erotique  et  les  mauvaises  habitudes  qui  dénotent 
un  esprit  mal  équilibré,  sont  des  conditions  qui  sont  bien 
plus  du  ressort  du  moraliste  que  du  chirurgien.  Les  parents, 
les  tuteurs  et  le  clergé  doivent  être  les  guides  et  les  protec- 
teurs de  la  jeunesse.  La  profession  médicale  ne  peut  agir 
qu'en  les  instruisant.  Cette  question  importante  a  été  rare- 
ment traitée  avec  plus  de  sagesse  et  de  jugement  que  par 
Wheelhouse,  de  Leeds  (1). 

Conclusions.  — L'oophorectomie,  ou  l'ablation  des  ovaires 
normaux,  peut  être  conseillée  dans  quelques  cas  de  fibromes 
utérins,  et  contre  des  hémorrhagies  d'origine  utérine,  incoer- 
cibles. 

On  peut  y  recourir  au  cas  de  certaines  malformations  des 
organes  génitaux,  de  déformations  pelviennes,  et  d'obstruc- 
tions accidentelles  du  vagin. 

Le  droit  de  la  pratiquer  dans  les  cas  de  dysménorrhée 
ovarique  ou  de  névralgie  est  très  limité,  et  l'intervention 
n'est  justifiée  que  lorsque  les  accidents  ont  résisté  à  tous  les 
autres  moyens  thérapeutiques,  et  que  la  vie  ou  la  raison 
sont  en  danger. 

(1)  Sp.  Wells  cite,  ici,  certaine»  proposiiionB  de  cet  auteur,  qjai  peuvent 
être  résumées  de  la  façon  suivante  : 

Il  incombe  au  médecin  de  bien  renseigner  les  parents  sur  la  native  des 
dangers  auxquels  leurs  enfants  sont  exposés,  quand  ils  sont  soustraits  à  leur 
surveillance  ;  instruits  par  le  médecin,  les  parent*  doivent  s  efforcer  de  rem- 
plir complètement  leurs  devoirs  vis-à-vis  de  leurs  enfants.  D'autre  part,  il  est 
du  devoir  des  pereonnes  à  qui  Ton  confie  l'éducation  des  jeunes  gens,  de 
s'efforcer  de  développer  chez  leurs  élèves  autant  la  pureté  de  l'esprit  que  les 
facultés  de  Tintelligence.  Pour  le  reste  de  l'éducation  morale,  on  peut  entiè- 
rement s'en  remettre  aux  ministres  de  la  religion. 
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Dans  presque  tous  les  cas  d'excitation  nerveuse  et  de 
folie,  l'opération  est  injustifiable.  Jamais,  elle  no  doit  être 
pratiquée  sans  le  consentement  de  la  malade  jouissant  de 
toute  sa  raison,  et  émettant  sa  volonté,  après  qu'on  Taura 
mise  parfaitement  au  courant  de  toutes  les  conséquences 
possibles  de  Tintervention. 

L'excision  des  ovaires  malades  et  de  leurs  annexés  doit 
être  nettement  distinguée  de  Toophorectomie,  et,  comme 
dans  la  plupart  des  cas  de  laparotomie,  ne  doit  être  prati- 
quée qu'après  délibération  avec  des  hommes  dont  l'autorité 
n'est  pas  discutée. 

L'opération,  dans  les  cas  de  nymphomanie  et  de  maladies 
mentales,  est,  pour  ne  pas  dire  plus,  injustifiée  (1). 


(l)  s.  Wells  termine  par  des  considérations  générales,  dans  lesquelles  il 
insiste  sur  le  devoir  supérieur  qu'il  y  a  à  préserver  de  toute  atteinte  T hono- 
rabilité médicale,  léguée  par  les  générations  antérieures  comme  un  dépôt 
sacré.  Dans  ce  but,  il  faut  que  chaque  praticien,  dans  sa  sphère,  s'efforce  de 
se  mettre  à  Tabri  de  toute  suspicion.  Car,  le  public  est  conduit  à  juger,  en 
quelque  sorte,  au  pied  levé,  la  profession  médicale,  à  l'apprécier  d'après  les 
exemples  particuliers  qu'il  a  sous  les  yeux,  c'est  le  a  ah  vno  disce  omnes  ]». 
L*auteur  s'élève  enfin  une  deuxième  fois,  et  de  la  manière  la  plus  vigoureuse, 
contre  les  a  châtreurs  y>  à  outrance. 

R.  L. 


Le  principe  qui  domine  toute  la  thérapeutique  est  celui-ci  : 

Un  médecin  honnêtey  intelligent  et  prudent  doit  tou- 
jours proportionner  les  dangers  du  remède^  à  la  gravité 
de  la  maladie. 

Si  la  formule  de  Danton  est  applicable  à  la  politique,  il 
n  en  est  pas  de  plus  désastreuse  en  médecine.  Certains  suc- 
cès audacieux  se  paient  par  vingt  revers. 

Jamais  de  timidité,  jamais  de  témérité.  De  la  raison  et  de 
la  prudence  quand  il  s'agit  de  la  vie  humaine. 

Prof  Pajot. 
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DU  TRAITEMENT  ÉLECTRIQUE  EN  GYNÉCOLOGIE  (1) 

{SuUâ  et  fin). 
Par  le  I>  HaUy. 


Il  nous  reste  à  examiner  un  dernier  point  auquel  les  parti- 
sans de  la  méthode  électrolytique  semblent  attacher  une 
grande  importance,  et  auquel  on  tend  à  attribuer  une  valeur 
de  premier  ordre  dans  le  traitement  des  maladies  infectieuses 
de  l'appareil  génital  chez  la  femme,  nous  voulons  parler  de 
l'action  antiseptique  du  courant. 

L'examen  de  ces  résultats  va  nous  permettre  de  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

Le  mécanisme  de  Farrèt  des  hémorrhagies  dans  Télectri- 
sation  des  fibromes  utérins  ne  paraît  pas  dû  à  la  production 
d'une  entrave  intra-utérine  ni  au  rétrécissement  cicatriciel 
du  canal  cervical.  Les  autres  résultats  thérapeutiques  rela- 
tifs aux  fibromes  utérins  par  la  méthode  du  courant  galva- 
nique, peuvent  être  obtenus  plus  simplement  par  le  courant 
faradique,  et  sans  aucun  danger  pour  la  malade. 

Nous  tenons  avant  de  terminer  à  prévenir  le  lecteur  que 
dans  le  présent  et  trop  court  article  sur  un  sujet  aussi  com- 
plexe on  ne  doit  pas  voir  un  réquisitoire  de  parti  pris  contre 
iVempIoi  du  courant  galvanique  aussi  bien  en  gynécologie 
qu'en  électrothérapie  en  général,  ni  une  tendance  à  faire 
prévaloir  une  méthode  qui  nous  est  personnelle.  Le  prati- 
cien suffisamment  versé  dans  les  connaissances  d'électro- 
physiologie  peut  faire  un  choix  judicieux  entre  les  différents 
modes  d'électrisation  que  nous  avons  aujourd'hui  à  notre 
portée  et  qui  peuvent  s'augmenter  avec  les  progrès  de  la 
science.  Nous  voudrions  surtout  attirer  Tattention  sur  ce 
point  que  l'introduction  des  mesures  électriques  en  théra- 
peutique est  d'un  emploi  trop  récent  pour  qu'elles  puissent 
nous  donner  une  indication  utile  au  point  de  vue  du  traite- 
nient|  nierait  au  moins  prudent  d'attendre  que  l'électro- 

(1)  Voir  Annales  de  Gynécologie,  novembre  1891,  p.  37a 
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physiologie  nous  ait  donné  la  relation  suivant  laquelle 
elles  interviennent  dans  les  réactions  physiologiques.  Enfin, 
dès  maintenant,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  la  notion 
d'intensité  ou  de  quantité  qui  suffit  à  déterminer  les  effets 
de  Télectrolyse  «  in  vitro  »  devient  insuffisante  lorsqu'on 
applique  un  courant'continu  dans  un  milieu  organisé  et  vi- 
vant: 1*  parce  que  les  effets  chimiques  paraissent  y  jouer  un 
rôle  fort  restreint  ;  2*  parce  que  ces  effets  chimiques  s'ac- 
compagnent d'effets  dynamiques  et  généraux  pour  lesquels  la 
valeur  de  la  force  électromotrice  en  particulier  et  surtout 
les  valeurs  respectives  de  la  force  électromotrice  et  de 
l'intensité  semblent  avoir  une  importance  capitale.  Nous 
appuyons  ces  conclusions  théoriques  sur  les  récentes  publi- 
cations de  M.  Vigoureux  (loc,  cit.  et  Traitement  de  la  neu- 
rasthénie par  Levillain.  Paris,  éd.  1891)  et  sur  les  expé- 
riences que  poursuit  actuellement  M.  d'Arsonval  au  Collège 
de  France  (Bulletin  de  la  Soc.  de  physique). 

11  n'y  a  guèue  que  dans  le  public  médical  que  ces  idées 
ont  pu  trouver  un  certain  écho.  La  discussion  des  expé- 
riences relatives  i\  cette  question  est  résumée  dans  un  arti- 
cle de  la  Revue  scientifique  (I),  c'est  cet  article  que  nous 
nous  contenterons  de  reproduire  ici  en  le  résumant  : 

«  Les  premières  recherches  y  voyons-nous,  sur  l'action 
de  l'électricité  sur  les  microbes  datent  de  1875,  Schiel.  En 
1879,  Cohn  et  Mendelsohn  observèrent  qu'en  faisant  passer 
pendant  24  heures  un  courant  fourni  par  3  éléments  Marié- 
Davy  dans  un  tube  en  U,  contenant  une  solution  nutritive, 
les  bactéries  étaient  tuées  au  voisinage  des  deux  pôles,  mais 
c'était  le  liquide  Iniméme  qui  paraissait  être  devenu  stérile 
puisque  de  nouvelles  cultures  no  pouvaient  s'y  développer. 
En  réalité  au  voisiuage  du  pôle  positif  il  était  devenu  forte- 
ment acide.  On  ne  pouvait  donc  en  tirer  aucune  conclusion 
relative  à  l'action  directe  de  rélectricité  sur  les  microbes. 

«  Les  récentes  expériences  de  MM.  Apostoli  et  Lagenière 


(1)  N»  20, 15  nov.  1890,  p.  636. 
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sont  passibles  des  mêmes  remarques  et  n'ont  pas  fait  avan- 
cer la  question. 

«  Pour  échappera  ces  causes  d'erreur,  MM.  Prochownick 
a  et  Spœth  ont  opéré  dans  un  vase  ordinaire,  en  l'approchant 
a  les  électrodes  :  l'agitation  produite  dans  le  liquide  par  les 
<t  dégagements  gazeux  en  mélangeaient  ainsi  facilement  les 
«  couches,  recombinant  facilement  les  éléments  dissociés 
ce  par  le  courant,  et  produisant  alors  un  état  moyen  et  per- 
«(  sistant  dont  la  durée  n*a  qu'une  importance  secondaire. 
a  Mais  les  auteurs,  en  agissant  par  ce  procédé  sur  le  bacille 
a  du  foin,  les  microcoques  du  pus,  et  la  bactéridie  charbon- 
ce  neuse  n'ont  alors  obtenu  que  des  résultats  insignifiants. 
ce  En  somme,  comme  le  fait  remarquer  M.  Duclaux,  dans 
(c  toutes  ces  expériences,  si  quelque  action  sensible  a  été 
«  constatée,  il  faut  la  rapporter  à  une  action  chimique,  et 
«  jusqu'ici  personne  n'a  encore  pu  mettre  en  évidence  une 
a  action  physique  directe,  de  l'électricité  sur  les  microbes. 

II  est  inutile,  croyons  nous,  d'insister  davantage  et  de  mon- 
trer combien  peu  on  est  fondé  d'attribuer  une  action  anti- 
septique spéciale  au  courant  constant  et  que  là  non  plus  nous 
ne  saurions  y  voir  une  indication  spéciale  d'intensité.  Cepen- 
dant si  un  doute  pouvait  encore  subsister  il  suffirait  de  rap- 
peler ici  que  Teschare  produite  s'élimine  comme  toute 
eschare  par  suppuration  ainsi  qu'en  fait  foi  le  passage  suivant 
emprunté  à  un  ouvrage  récent:  «  Un  écoulement  séro-paru^ 
lent  apparaîtra  les  jours  suivants.  C'est  un  effet  plus  lointain 
de  la  cautérisation,  il  est  nécessaire  que  l'eschare  s'éli- 
mine ».  Et  plus  loin  :  «  On  pourrait  môme  faire  des  injec- 
tions intra-utérines  si  la  moindre  odeur  persistait  ». 
.  Nous  n'aborderons  pas  ici  l'examen  détaillé  des  résultats 
thérapeutiques  que  les  nombreux  adeptes  de  cette  méthode 
ont  obtenus  tant  en  France  qu'à  l'étranger.  Cette  discussion 
a  été  faite  maintes  fois  et  a  été  présentée  sous  des  points  de 
vue  assez  variés  pour  que  nous  puissions  nous  dispenser  d'y 
prendre  part,  nous  renvoyons  pour  cela  le  lecteur  aux  diffé- 
rents auteurs  mentionnés  dans  l'article  de  Osterloch  (1). 

(1)  Sehmidfs  Jahrhuehr.,  1891,  n*»  2,  p.  93. 
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Nous  ne  voulons  insister  ici  que  sur  un  seul  point  du  débat  : 
La  méthode  du  courant  continu  peut-elle  être  dangereuse? 
Pour  nous,  la  réponse  ne  saurait  être  douteuse.  Nous  ne 
croyons  pas,  en  effet,  qu'un  traumatisme  violent,  et  pour 
préciser  un  traumatisme  qui  oblige  la  femme  à  garder 
un  repos  absolu,  de  durée  variable,  qui  s'accompagne  fré- 
quemment d'une  élévation  thermique,  le  soir  même  (on  a 
noté  du  péritonisme  au  début),  qui  expose  les  cardiaques  à 
une  syncope  immédiate  ;  nous  ne  pensons  pas,  disons-nous, 
qu'un  semblable  traumatisme,  au  contact  d'un  tissu  infecté 
ou  au  voisinage  d'une  lésion  d'origine  septique,  soit  une 
chose  négligeable.  Sans  vouloir  ici  agiter  le  spectre  des  vic- 
times de  Télectrolyse,  nous  pouvons  dire  que  la  littérature 
médicale  fourmille  d'exemples  où  l'intolérance  des  malades 
pour  ce  genre  de  thérapeutique  a  été  un  obstacle  à  la  conti- 
nuation du  traitement. 

Dixon  Jones  entre  autres  (!)  reproche  amèrement  à  l'élec- 
trolyse  de  déprimer  et  d'infecter  des  malades  qui,  de  ce  fait 
même,  voient  leurs  chances  de  guérison  diminuer  d'autant 
lorsqu'on  est  obligé  d'avoir  recours  à  l'hystérectomie.  A  ce 
propos,  il  s'élève  avec  force  contre  cette  tendance  des 
électrothérapeutes  à  démontrer  que  leur  méthode  est  inof- 
fensive et  que  pour  la  pratiquer  il  n'est  pas  nécessaire  d'ap- 
profondir les  mystères  de  l'électricité.  «  Je  voudrais  cepen- 
dant, dit-il  à  peu  près  textuellement,  que  celui  qui  se  mêle 
d'enfoncer  des  aiguilles  à  plusieurs  pouces  de  profondeur  à 
travers  la  cavité  abdominale  ait  une  teinture  suffisante  de 
quelque  chose  ». 

Nôggerath  (2)  nous  commiinique  quatre  observations  per- 
sonnelles dans  lesquelles  chez  trois  des  malades,  on  fut  obligé 
d'interrompre  le  traitement  par  suite  d'aggravation  des 
symptômes.  Dans  sa  pratique  particulière,  une  dame  Von  H... , 
fut  obligée  «  de  cesser  le  traitement  après  5  séances  de 
a  50  milliampères,  à  cause  de  l'état  de  prostration  toujours 

(1)  New  York  med,  Journ,,  25  août  et  !«  septembre  i888. 

(2)  Centraîhlatt  fur  Gynafcdogie,  1890,  n»  27. 
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ft  croissant  où  la  mettait  chaque  application  électiiqae  ». 

Chez  une  autre  de  ses  clientes,  M.  K...  :  «  J'ai  appliqué, 
«  dit-il,  pendant  5  minutes,  un  courant  de  50  milliampères 
«  pôle  négatif  dans  Tutérus.  Après  la  séance,  la  malade  ne 
«  put  se  lever,  elle  avait  une  impotence  fonctionnelle  presque 
a  absolue  de  ses  jambes,  et  cet  état  dura  dix  minutes,  mais 
«  on  peut  penser  à  TefTet  de  Tapplication  de  175  milliampères 
«  chez  cette  malade  ». 

(Chiffre  recommandé  par  Saulman.) 

Pour  terminer  ce  trop  rapide  examen  qui  ne  rentre  da 
reste  qu*incidemment  dans  le  cadre  que  nous  nous  sommes 
tracé,  et  poar  qu'on  ne  nous  accuse  pas  de  ne  voir  que  les 
inconvénients  de  la  méthode,  disons  avec  la  grande  majorité 
de  ceux  qui  l'ont  expérimentée  que  très  souvent  on  obtient 
une  amélioration  considérable  et  que  la  cure  symptomatique 
des  fibromes  (disparition  des  hémorrhagies,  des  douleurs, 
diminution  du  volume  de  la  tumeur,  amélioration  de  l'état 
général),  n'est  pas  une  utopie  ni  Texpression  d'un  optimisme 
exagéré,  ce  que  nous  voudrions  prouver  clairement,  c'est 
que  ces  résultats  n'ont  très  probablement  aucune  relation 
avec  le  phénomène  de  l'électrolyse,  et  que  le  traitement  élec- 
trique des  fibromes  utérins  qui  nous  parait  donner  de  meil* 
leurs  résultats  que  tous  les  traitements  médicaux  préconisés 
jusqu'à  ce  jour,  peut  être  effectué  méthodiquement  sans 
électrolyse,  sans  eschare,  sans  aucun  danger  pour  la 
malade. 

Le  traitement  des  fibromes  utérins  par  le  courant  faradi- 
que  ne  parait  pas  avoir  été  jusqu'à  ces  deniers  temps  tenté 
d'une  manière  méthodique  c'est-à-dire  expérimenté  en  série. 
Tripier  d'abord  et  Apostoli  ensuite  pour  ne  citer  que  ces 
deux  noms  ont  appliqué  fréquemment  ce  mode  d'électrisa- 
tion  à  plusieurs  affections  utérines.  Quelques  mots  sur  la 
production  du  courant  faradique  vont  nous  servir  à  légiti- 
mer l'emploi  exclusif  que  nous  faisons  de  ce  genre  d'élec- 
tricité. 

Les  appareils  d'induction  médicaux  sont  des  modifications 
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de  la  bobine  de  Ruhmkorff.  Prenons  par  exemple  le  chariot 
de  Dubois-Reymond.  Il  se  compose  de  deux  circuits,  le  pre- 
mier représenté  par  une  pile  contenant  dans  son  circuit  un 
électro- aimant,  ou  circuit  inducteur,  le  second  une  bobine 
mobile  se  déplaçant  dans  le  voisinage  du  premier,  ou  circuit 
induit.  Le  premier  représente  un  champ  électro-magnétique 
d'une  valeur  constante  pour  une  intensité  donnée  du  courant 
inducteur  et  pour  un  noyau  de  fer  doux  donné.  Chaque 
variation  du  champ  va  induire  dans  le  circuit  voisin  une 
quantité  d'électricité.  Pratiquement  on  réalise  la  variation 
maximum  qui  consiste  à  interrompre  et  à  rétablir  le  courant 
inducteur.  Chaque  fois  qye  le  courant  inducteur  varie  de  zéro 
à  l'intensité  normale  il  se  reproduit  dans  le  circuit  secon- 
daire une  certaine  quantité  d'électricité  ou  un.  courant  élec- 
trique, cette  variation  qu'on  appelle  état  variable  étant  très 
brusque,  le  ccf!irant  induit  est  lui-môme  très  court,  son  inten- 
sité part  de  zéro,  passe  par  un  maximum  et  revient  à  zéro,  la 
quantité  totale  d'électricité  est  représentée  par  la  somme  des 
intensités  considérées  chacune  pendant  un  temps  très  court 
dit  de  la  décharge.  Une  fois  que  le  courant  inducteur  a 
atteint  sa  valeur  normale  toute  induction  cesse.  Pour  avoir 
un  second  courant  on  fait  varier  le  courant  inducteur  de  sa 
valeur  normale  à  zéro,  autrement  dit  on  l'interrompt.  Cette 
nouvelle  variation  va  nous  donner  un  second  courant  sem- 
blable au  premier  et  de  sens  contraire.  Par  rapport  au  cou- 
rant inducteur  le  premier  courant  induit  est  de  sens  contraire 
ou  inverse,  le  second  de  même  sens  ou  direct.  La  quantité 
d'électricité  produite  est  la  même  dans  les  deux  cas;  mais 
comme  la  durée  de  la  rupture  du  courant  est  généralement 
plus  courte  que  la  durée  de  la  fermeture  (indépendamment  du 
mode  d'interruption),  il  en  résulte  que  le  courant  direct  est 
plus  court  que  le  courant  inverse,  la  somme  des  intensités 
étant  égale  dans  les  deux  cas^  les  valeurs  de  l'intensité  et 
par  suite  le  potentiel  sera  plus  élevé  dans  le  courant  direct 
que  dans  le  courant  inverse.  Les  bobines  à  fil  fin  des  appa- 
reils médicaux  donnent  facilenient  des  étincelles  de  1  millim. 
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d'une  trentaine  de  malades  qui  se  sontprésentés  à  la  consul- 
tation de  rhôpital  Bichat  et  que  avons  traitées  à  l'hôpital 
même.  Les  7  premières  observations  en  date  ont  été  publiées 
ici  même,  avec  le  concours  de  notre  ami  M.  Raymond,  interne 
du  service,  nous  avons  l'intention  d'en  publier  prochaine- 
ment une  série  plus  importante.  Le  début  de  notre  pratique 
remonte  à  un  peu  plus  d'une  année.  Malgré  l'insuffisance 
de  ces  chiffres  et  leur  importance  minime  en  tant  que  statis- 
tique, nous  n'hésiterons  pas  à  parler  des  résultats  que  nous 
avons  obtenus  parce  que  ces  faits  nous  paraissent  avoir  une 
certaine  signification  dans  le  présent  débat  : 

Nous  avons  vu  constamment  les  hémorrhagies  utérines  être 
très  nettement  influencées  dès  la  2""  ou  3®  séance  d*électrisa- 
tion,  et  cela  d'autant  plus  nettement  que  le  symptôme  était 
plus  prononcé,  c'est-à-dire  que  chez  les  femmes  présentant 
des  métrorrhagies  continuelles,  au  point  de  ne  plus  reconnaî- 
tre la  période  des  menstrues,  nous  avons  toujours  constaté 
l'arrêt  des  hémorrhagies  et  le  rétablissement  régulier  des 
règles  ;  chez  celles  qui  souffraient  de  pertes  plus  ou  moins 
abondantes  soit  au  moment  de  leurs  règles  soit  dans  le  cou- 
rant de  la  période  intermenstruelle  nous  avons  toujours 
noté  une  amélioration  très  nette  mais,  on  le  conçoit,  le  phé- 
nomène était  forcément  moins  frappant  que  dans  le  premier 
cas. 

Les  douleurs  de  toutes  sortes  dont  s'accompagne  souvent 
ce  genre  d'affection,  douleurs  expulsives,  irradiations  dans 
les  reins,  sentiment  de  pesaulenr,  de  fiUigue,  etc.  ont  été 
également  influencées. 

Nous  avons  observé  aussi  dans  certains  cas  une  diminu- 
tion très  appréciable  dans  le  volume  de  la  tumeur,  c'est  le 
résultat  qui  nous  a  paru  le  moins  constant  et  qui  sera  l'objet 
de  considérations  particulières  accompagnant  les  observa- 
tions," nous  nous  contentons  pour  le  moment  de  noter  le  fait. 

L'état  général  des  malades  a  toujours  suivi  une  améliora- 
tion parallèle  à  celle  des  symptômes. 

Enfin,  nous  avons  pu  assister  plusieurs  fois  à  la  cure 
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symptomatique  d'un  fibrome  utérin  par  l'électricité.  (Voir 
Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique^  mai  1891,  obs.  III, 
IV,  V  et  VI.) 

Jamais  nous  n*avons  observé  le  plus  léger  accident  du 
fait  de  Tapplicaiion  de  Télectricité  ;  jamais  le  traitement  n'a 
été  mal  supporté. 

Nous  joindrons  à  Tappui  de  cette  méthode  la  relation  de 
24  cas  de  fibromes  utérins  traités  avec  succès  par  la  faradi- 
sation  à  St-Pétersbourg.  {Annales  de  gynécologie  russes^ 
février  1891.) 


REVUE  CLINIQUE 


TaiUe  hypogastriqae  ponr  an  calcul  à  centre  formé  par  un  fil  d'argent. 
Du  drainage  Tésical  après  la  taille. 

Par  Henri  DarCmaan. 


La  malade  qui  faît  Tobjct  de  cette  note,  âgée  de  25  auB,  était  en 
1887  traitée  dans  les  Pyrénées  pour  des  lésions  tuberculeuses  pul- 
monaires peu  avancées  lorsqu'elle  devint  enceinte.  En  décembre 
1887,  après  des  applications  répétées  de  forceps,  des  incisions  sur 
le  col,  un  médecin  de  Pau  parvint  à  extraire  un  enfant  mort.  Dés 
le  lendemain,  la  malade  constata  qu'elle  perdait  ses  urines. 

De  retour  à  Paris  en  mai  1888,  elle  fut  opérée  une  première  fois 
de  sa  fistule  par  le  Dr  X...  en  août;  puis  Topération  ayant  échoué, 
une  deuxième  fois  en  octobre  de  la  même  année.  Cette  deuxième 
opération  ayant  été  suivie  d'une  hémorrhagie  abondante  et  les 
urines  continuant  à  couler  involontairement,  elle  abandonna  le 
D"^  X...  et  consulta  le  D""  Y...  qui  Topera  une  première  fois  en  dé- 
cembre 1888;  c'est  à  partir  de  cette  opération  que  les  urines  de\in- 
rent  purulentes;  le  môme  D'  Y...  la  réopéra  une  deuxième  fois  en 
mars  1889;  une  troisième  en  juin;  une  quatrième  en  octobre  et 
enfin  une  cinquième  en  mai  1890.  Après  ces  7  opérations  la  malade 
continuait  à  perdre  ses  urines,  mais  de  plus,  à  partir  du  mois  de 
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septembre  1890  elle  commença  à  éprouver  des  douleurs  de.plus  en 
plus  violentes. 

Désespérée,  elle  s'adressa  à  un  médecin  homœopathe  qui,  après 
avoir  administré  pendant  plusieurs  mois  force  granules,  la  dirigea 
sur  un  de  ses  confrères,  le  D'  Z...  expert  en  électrolyse.  Ce  der- 
nier fit  en  mars  et  en  avril  1891  deux  traitements  électroly tiques 
de  la  fistule. 

Ces  9  opérations  n'avaient  amené  aucun  résultat;  la  malade 
s'était  progressivement  affaiblie,  ne  mangeait  plus,  ne  dormait  pas 
lorsqu'elle  consulta  en  an  juillet  1891  notre  maître,  M.  Duplay. 
Celui-ci  constata  immédiatement  l'existence  d  un  calcul,  mais  en 
présence  de  1  état  général  médiocre  de  la  malade,  il  conseilla  le 
repos,  des  toniques,  etc.,  pour  la  remonter  un  peu  et  ajourna  Topé- 
ration  au  mois  de  septembre  suivant.  Malheureusement  les  dou- 
leurs s'accrurent  encore,  devinrent  excessives  et  le  18  août  dernier 
nous  étions  appelé  auprès  de  cette  malade  par  notre  collègue  et 
ami  le  D'  Budor.  Nous  constatons  alors  les  symptômes  suivants  : 

La  moindre  pression  de  la  vessie  soit  par  le  palper  hypogastri- 
que,  soit  par  le  toucher  vaginal  est  horriblement  douloureuse. 
L'explorateur  à  boule,  dès  qu'il  a  franchi  le  col,  heurte  un  calcul. 
Les  urines  sont  pâles,  troubles  et  laissent  un  dépôt  floconneux.  Un 
examen  du  vagin,  fait  aussi  rapidement  que  possible,  à  cause  des 
douleurs  qu'il  provoque,  nous  montre  que  du  lait  injecté  dans 
la  vessie  ressort  immédiatement  au  niveau  de  la  partie  latérale 
gauche  du  col,  agrandie  en  forme  de  fente  ulcéreuse  de  ce  côté. 
Le  reste  du  vagin  est  souple. 

La  malade,  bien  que  perdant  la  totalité  do  ses  urines  le  jour,  a 
constamment  envie  d'uriner.  La  nuit  elle  n'urine  pas  et  se  mouille 
peu. 

Les  reins  ne  sont  ni  douloureux,  ni  augmentés  de  volume,  la 
langue  n'est  ni  rouge,  ni  sèche. 

Signes  de  tuberculose  (submatiié  et  craquements)  au  sommet 
droit. 

L'analyse  des  urines  que  l'on  peut  recueillir,  faite  par  M.  Cour- 
cenet,  donne  les  résultats  suivants  : 

De  réaction  légèrement  acide,  ces  urines  ont  une  couleur  jaune 
pâle,  un  aspect  louche  ;  leur  densité  est  de  1022.  Au  fond  du  bocal 
se  trouve  un  dépôt  floconneux  blanchâtre. 

36  gr.  50  de  matériaux  fixes  par  litre,  dont  7  gr.  60  de  résidu 
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plaie  hypogastrîque  dans  Turèthre.  Son  extrémité  hypogastrique 
est  fixée  par  une  épinige  de  nourrice  que  soutient  un  tampon 
iodoforraé  plat.  Son  autre  extrémité  plonge  dans  un  urinai 
d'homme  contenant  une  solution  boriquée  et  placé  entre  les 
jambes  de  la  malade. 
Gaze  iodoformée,  ouate,  ceinture  de  flanelle. 

Le  calcul,  de  forme  elliptique,  à  surface  rugueuse, pèse,  une  fois 
desséché,  23  gr.  A  la  coupe  il  est  constitué  par  un  noyau  inégal 
où  Ton  reconnaît  très  nettement  un  fragment  de  fil  d'argent  ;  sa 
périphérie  est  formée  de  strates  concentriques  (fig.  1). 


FiG.  1  et  2. 

Au  point  de  vue  chimique,  il  contient  principalement  des  phos- 
phates ;  on  y  trouve  des  traces  notables  de  carbonates  ;  des  urates 
alcalins  semblent  entrer  pour  un  tiers  dans  sa  composition. 

Il  s'agit  évidemment  d'un  calcul  formé  autour  de  la  portion  con- 
vexe, saillante  dans  la  vessie,  d'une  anse  de  fil  d'argent  dont  les 
deux  bouts  ont  été  coupés  à  la  fois  au-dessus  du  nœud  vaginal. 

20  août  soir,  37o,4.  Nous  soulevons  la  partie  inférieure  du  pan- 
sement pour  faire  une  injection  dans  le  tube.  Malgré  l'existence 
de  la  fistule  le  tube  a  collecté  la  totalité  des  urines  et  la  malade 
n'est  pas  mouillée  ;  la  température  reste  constamment  yxortnale 
et  la  guérison  se  fait  sans  incident,  sans  qu'à  aucun  moment  il 
sorte  une  goutte  d'urine,  soit  par  la  fistule  vaginale,  soit  par  la  plaie 
hypogastrique. 

Le  25  août  nous  enlevons  le  drain  ;  les  urines  repassent  immé- 
diatement par  la  fistulOi 
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Le  5  septembre  la  plaie  est  entièrement  cicatrisée. 
Le  10  septembre  la  malade  se  lève,  ne  souffrant  absolument  plus 
et  ayant  déjà  notablement  repris  depuis  Tintervention. 

Le  17  octobre^  notre  maître  M.  Duplay  examine  avec  nous  la 
ûstule.  La  malade  est  placée  dans  la  position  dorso-sacrée  ;  une 
valve  de  Sims  abaisse  la  commissure  postérieure  de  la  vulve.  Une 
sonde  molle  est  placée  dans  Turèthre  et  sert  à  injecter  du  lait  dans 
la  vessie.  On  constate  :  lo  qu'il  existe  à  gauche  de  Turéthre  dans 
le  sillon  qui  sépare  la  colonne  antérieure  du  vagin  de  la  paroi 
latérale  un  petit  oriûce  ûstuleux  ;  2o  que  le  lait  injecté  apparat! 
dans  une  fente  ulcéreuse  du  col,  en  partie  effacé,  à  sa  jonction  avec  la 
paroi  latérale  gauche  du  vagin.  Cependant  Texploration  au  stylet 
ne  permet  pas  de  trouver  de  trajet  fistuleux  en  ce  point  et  le  seul 
orifice  où  Ton  pénètre  est  celui  de  la  cavité  utérine,  qui  a  ses 
dimensions  normales. 

Une  exploration  attentive  montre  que  le  lait  injecté  dans  la 
vessie  sort  par  la  fistule  juxta-uréthrale  et  file  par  une  petite 
rigole  jusqu'au  fond  du  vagin.  Cette  fistule  antérieure  étant  alors 
obturée  par  la  pression  du  doigt,  on  constate  que  le  lait  injecté 
dans  la  vessie  ne  ressort  plus,  qu'il  n'y  a  en  somme  qu'une  fistule, 
la  fistule  antérieure. 

Celle-ci  est  étroite,  courte  et  pénètre  suivant  un  trajet  oblique 
immédiatement  en  arrière  du  col  vésical  heurtant  en  ce  point  une 
sonde  métallique  passée  par  Turèthre.  Il  est  probable  que  ce  n'est 
que  le  reste  d'une  ancienne  déchirure  imparfaitement  restaurée. 

Le   26   octobre,   la    malade  est    anesthésiée    par  M.   Cazin: 
M.  Duplay  ferme  la  fistule  avec  notre  aide.  Après  avoir  fait  à  son 
niveau  une  incision  transversale,  il  dissèque  le  trajet  fistuleux 
jusqu'à  mettre  largement  à  nu  la  sonde  introduite  dans  Turéthre. 
Au  cours  de  cette  dissection,  le  bistouri  heurte  un  corps  dur, 
noirâtre,  ayant  une  résistance  métallique.  C'est  une  pointe  d'ai- 
guille (voir  fig.  2)  placée  en  travers  de  la  fistule.  On  l'enlève  puis, 
l'excision  du  trajet  fistuleux  étant  terminée,  la  plaie  est  réunie 
par  4  fils  d'argent.  Grâce  à  la  direction  transversale  de  rincision 
faite  et  à  la  dissection  du  trajet  entre  2  plans  formés  Tun  supérieur 
par  la  paroi  externe  dft  Turèthre,  Tautre  inférieur  par  la  paroi 
vaginale,  la  suture  se  trouve  affronter  non  pas  les  bords  d'un 
trajet  mais  deux  larges  surfaces  cruentées  se  trouvant  déjà  nor- 
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nialement  en  rapport.  Tout  fait  donc  espérer  une  guérison  com- 
plète et  rapide. 

Pansement  iodoformé.  Sonde  de  Sims  à  demeure  :  cette  sonde  est 
fixée  aux  poils  de  la  partie  antérieure  de  la  vulve  de  manière  à 
ne  pas  se  déplacer  et  à  ne  pas  peser  sur  la  suture. 

Le  2  novembre,  ablation  de  3  fils;  comme  on  ne  voit  pas  bien  le 
quatrième,  on  remet  son  ablation  à  une  époque  ultérieure,  afin  de 
ne  pas  exercer,  pendant  cette  recherche,  des  tiraillements  sur  les 
parties  déjà  réunies. 

Le  5.  Ablation  du  quatrième  et  dernier  fil. 

Le  8.  Suppression  de  la  sonde  à  demeure. 

La  malade  urine  pendant  les  premières  heures  toutes  les  10  à 
In  minutes;  mais,  dès  la  nuit  suivante^  les  mictions  s'espacent  de 
2  heures. 

Le  10.  Il  faut  même  réveiller  la  malade  pour  la  faire  uriner 
toutes  les  4  heures,  afin  d'éviter  une  trop  grande  distension 
vésicale. 

Le  15.  La  malade  quitte  la  maison  de  santé  complètement  guérie. 
I^a  cicatrice  de  la  taille,  linéaire,  mesure  6  centim. 

Réflexions.  ^  En  dehors  du  fait,  tout  au  moins  rare  de 
la  formation  (Tun  calcul  autour  (Vun  fil  d'argent^  nous 
noterons,  à  propos  de  ce  cas,  quelques  points  de  technique 
opératoire. 

Habitué  à  voir  employer,  par  notre  maître  M.  Guyon,  la 
voie  hypogastrique  avec  des  succès  constants,  nous  n'avons 
pas  hésité  à  y  recourir  de  préférence  à  la  voie  vaginale,  en 
apparence  plus  rapide,  par  crainte  de  créer  dans  ce  vagin, 
déjà  si  malmené,  une  nouvelle  fistule.  L'impossibilité  de 
distendre  la  vessie  ne  devait  pas  nous  arrêter.  Rien  n'est  plus 
facile  que  de  faire  une  taille  sus-pubienne  même  en  V absence 
de  ballonnement  rectal  et  de  distension  vésicale  (1). 

(1)  Qu*on  ne  prenne  pas  ces  mots  pour  une  négation  de  l'utilité  du  bal- 
lonnement rectal  et  de  la*  disteasion  vésicale.  Elère  du  professeur  Guyon, 
nous  savons  trop  bien  quelles  facilités  on  tire  de  leur  emploi.  Tout  ce  que 
nous  disons  n'a  trait  qu'à  la  femme  ches  laquelle  la  distension  vésicale^ 
pour  peu  que  la  vessie  ne  soit  pas  très  tolérante,  et  l'emploi  du  ballon  ne 
sont  pas  aussi  simples  que  chez  l'homme. 
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En  se  portant  immédiatement  derrière  le  pubis,  on  atteiat 
et  Ton  reconnaît  sans  la  moindre  difficulté  la  vessie,  surtout 
si  on  la  maintient  soulevée  à  l'aide  d'une  pince  courbe,  qu'on 
a  introduite  par  Turèthre  et  dont  on  a  fait  légèrement  écarter 
les  mors. 

Nous  mentionnerons  aussi  ce  fait  que  le  drainage  a  été 
assuré  par  un  simple  tube  passé  de  Thypogastre  dans  Taré- 
thre,  perforé  dans  sa  portion  intra-vésicale,  maintenu  par 
une  épingle  de  nourrice  au  niveau  de  son  extrémité  hypo- 
gastrique  et  plongé  par  l'autre  dans  un  urinai,  situé  entre 
les  jambes  de  la  malade. 

Ce  drainage  pubio-uréthral  très  simple  a  suffi  dans  ce 
cas,  comme  dans  trois  autres  où  nous  Tavons  employé,  à 
assurer  d'une  manière  parfaite  Técoulement  de  Turine.  Bien 
plus,  il  a,  dans  Tespèce,  suffi  à  dériver  d'une  manière  com- 
plète les  urines  de  la  fistule  et  la  malade  n*a  pas  été  mouillée 
une  seule  fois  pendant  tout  le  temps  qu'elle  a  porté  le  tube 
à  demeure. 

Ce  mode  de  drainage  n*est,  du  reste  pas  nouveau.  Il  a  été 
employé  et  préconisé  dès  1886  par  M.  Démons  (t)  (de  Bor- 
deaux) puis  par  M.  A.  Poucet  (2)  (de  Lyon).  Nous  l'avons  vu 
utiliser  pour  la  première  fois  par  notre  mattre  M.  Terrier 
dans  un  cas  où  nous  manquions  de  tube-siphon.  L'heureux 
résultat  obtenu  nous  a  engagé  à  y  recourir  de  nouveau  et 
dans  trois  autres  cas  nous  nous  en  sommes  très  bien  trouvé. 

Notre  manière  de  procéder  n'est  pas  absolument  identique 
à  celle  de  M .  Démons.  Au  lieu  de  placer,  conmie  lui,  à  demeure 
une  anse  complète  embrassant  le  pubis  et  se  terminant  par  ses 
deux  extrémités  dans  Turinal,  nous  n'avons  fait  saillira  travers 
la  plaie  hypogastrique  qu'une  très  petite  portion  de  tube, 
juste  ce  qu'il  fallait  pour  le  maintenir  etl'empôcher  de  tomber 
dans  la  vessie  à  l'aide  d'une  épingle.  Nous  pouvions  ainsi 
fermer  complètement  notre  pansement  du  côté  de  Thypo- 

(1)  Aead.  de  médecine,  25  mai  1886,  ia  Semaine  médicale^  I8S6,  p.  220. 
(2}2«  Ofngrès  françaiê  de  chirurgie.  Parie  (1886),  1887,  p.  479. 
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gastre,  sans  le  perforer  par  le  drain.  L'écoulement  des  urines, 
se  faisant  en  totalité  par  le  bout  uréthral,  il  est  inutile  dé 
conserver  une  voie  d'écoulement  supérieure.  Aussi,  chez  la 
femme  dont  Turètbre  est  court  et  rectiligne,  ce  mode  de 
drainage  nous  semble -t-il  excellent.  Très  simple,  assurant 
Fécoulemeiit  des  urines  et  permettant  de  suturer  presque 
complètement  la  plaie  vésicale,  il  répond  aux  indications  qu'il 
doit  remplir.  Nous  ne  savons  si,  chez  Thomme,  dont  Turèthre 
est  inilexe,  il  fonctionnerait  toujours  avec  la  même  régu- 
larité. Les  faits  de  Démons  et  de  Â.  Poncet  tendraient  à  le 
prouver. 

De  nouvelles  observations  seraient  toutefois  nécessaires 
pour  trancher  la  question,  car  pour  peu  qu'il  y  ait  le  moindre 
suintement  par  le  bout  supérieur,  on  devra  mettre  ce  mode 
de  drainage  de  côté,  remploi  des  tubes,  tels  que  ceux 
auxquels  a  recours  notre  maître  M.  Guyon,  donnant  toujours 
des  résultats  excellents. 

Dans  tous  les  cas,  les  quelques  points,  que  nous  avons 
relevés,  montrent  que,  même  dans  un  milieu  dépourvu  de 
tous  les  appareils  qui  ont  contribué  dans  une  si  large  mesure 
à  vulgariser  la  taille  hypogastrique  en  la  rendant  plus  pra- 
tique, il  est  possible  de  faire  et  de  mener  à  bien  sans  la 
moindre  difficulté  et  avec  les  seuls  instruments  de  la  chi- 
rurgie courante  des  cystotomies  sus-pubiennes. 
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{Novembre  1891.) 

Hystérectomie  vaginale  ponr  anppiirations  pelviennes  (1)* 
M.  QuÉNu.  —  En  dehors  de  M.  Terrillon,  presque  tous  les  ora- 
teurs qui  ont  pris  la  parole  dans  la  dernière  séance  se  sont  occupés 

(1)  Voir  pour  le  début  de  la  disctusion,  Annales  de  gynècologiey  novem« 
bre  1891,  p.  889. 
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de  la  question  au  point  de  vue  théorique.  Je  veux  rester  sur  le 
terrain  des  faits  et  j'apporte  11  faits  personnels  que  Ton  peut 
classer  en  deux  groupes  :  1«  salpingites  suppurées;  2*  salpingites 
kystiques  ou  catarrhales.  —  J'ai  opéré  par  rhystérectomie  vagi- 
nale 6  salpingites  suppurées  :  2  étaient  ouvertes  déjà  dans  le 
rectum;  2  dans  le  vagin;  2  formaient  des  poches  fermées  conte- 
nant une  grande  quantité  de  pus.  Ces  6  malades  ont  guéri;  mais 
chez  l'une  11  y  a  une  fistule  vaginale,  très  peu  importante,  il  est 
vrai,  qui  persiste.  —  J'ai,  en  outre,  opéré  par  le  même  procédé 
5  salpingites  catarrhales  avec  périovarite.  J'ai  eu  dans  cette  série 
une  mort,  mais  elle  est  due  à  une  faute  opératoire,  rentrant  dans 
ce  qu'on  pourrait  appeler,  à  l'instar  des  astronomes,  Terreur  per- 
sonnelle. J'ai  ouvert  la  vessie  en  décollant  l'utérus.  Il  s'agissait 
d'ailleurs  dans  ce  cas  de  lésions  anciennes.  Quelque  temps  après 
l'opération,  je  m'aperçus  que  l'urine  était  sanguinolente,  j'exami- 
nai la  malade  et  recherchai  la  lésion  vésicale.  Je  ne  trouvai  rien. 
La  perforation  vésicale  ne  fut  dépistée  qu'à  Tautopsie.  Dana  un 
autre  cas,  qui  a  guéri,  les  douleurs  n'ont  pas  disparu  tout  à  fait 
après  l'opération;  mais  aujourd'hui  cette  personne  semble  radica- 
lement guérie.  En  somme,  sur  11  cas,  j'ai  eu  uoe  mort  et  10  résul- 
tats opératoires  heureux.  Sur  ces  10  guérisons,  il  n'y  en  a  guère 
qu'une  seule  qui  peut  être  considérée  comme  imcomplète  (fistule 
vaginale).  Encore  la  production  de  cette  fistule  me  semble-i-elle 
indépendante  du  procédé  employé.  Les  résultats  secondaires, 
c'est-à-dire  éloignés,  me  paraissent  bons  autant  que  je  puis  en 
juger,  étant  donnée  l'époque  à  laquelle  remontent  ces  interven- 
tions. J'ai  opéré  mes  deux  premières  malades  par  le  procédé  clas- 
sique, celui  de  Péan,  c'est-à-dire  en  recourant  au  morcellement. 
Depuis,  j'ai  procédé  différemment  suivant  les  cas  :  1*  quand  l'uté- 
rus est  immobilisé,  enclavé,  j'ai  encore  eu  recours  au  morcelle- 
ment ;  2«  mais  quand  cet  organe  était  abaissable,  je  l'ai  sectionné 
d'abord  en  deux  valves  latérales,  la  section  étant  antéropostérieore 
et  allant  d'un  bout  à  l'autre  de  l'utérus.  De  la  sorte,  on  a  besoin 
de  moins  de  pinces  et  l'on  peut  crever  plus  facilement  les  poches 
purulisntes.  Dans  certains  cas,  au  lieu  de  placer  des  pinces  sur 
l'extrémité  inférieure  des  ligaments  larges,  j'ai  appliqué  des  liga- 
tures à  la  soie.  Il  ne  faut  pas  abuser  des  injections  intravaginales 
au  cours  de  l'opération.  Quand  il  existe  un  diaphragme  supérieur 
pseudo-membraneux  limitant  en  bas  le  petit  bassin  et  séparant 
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les  organes  génitaux  de  la  grande  cavité  abdominale,  on  peut  y 
avoir  recours  sans  danger.  11  n*en  est  plus  ainsi  quand  on  a  ouvert 
le  péritoine  :  il  vaut  mieux  essuyer  sur  place.  Dans  6  cas,  je  n*ai 
pas  ouvert  la  séreuse  (5  cas  de  salpingites  suppurées,  1  cas  de  sal- 
pingite catarrhale). 

En  ce  qui  concerne  les  indications  de  l'opération  de  Péan,  voloi 
mon  avis  :  On  peut  opérer  par  la  voie  abdominale,  quoi  qu'en  ait  cfit 
M.  Delbet,  les  salpingites  suppurées  ouvertes  dans  les  cavités  voi- 
sines (rectum  et  vessie).  M.  Terrier  et  moi  et  bien  d'autres  Tavons 
fait.  Mais  ce  sont  là  des  opérations  graves,  déterminant  parfois  la 
production  de  fistules  hypogastriques  persistantes,  quand  il  n'y  a 
pas  mort  opératoire.  Par  conséquent  Thystérectomie  vaginale  est 
préférable  dans  ces  cas.  Pour  les  salpingites  suppurées  non 
ouvertes  dans  les  cavités  voisines,  il  faut  faire  des  distinctions. 
LeF  unes  sont  facilement  énucléables,  sont  à  peine  adhérentes  ; 
celles-là  doivent  ôtre  enlevées  par  la  laparotomie.  Les  autres  sont 
enclavées  dans  le  petit  bassin,  sont  d'une  immobilité  absolue,  sou- 
dées aux  parties  voisines  par  des  adhérences  anciennes  et  solides  : 
celles-là  doivent  ôtre  traitées  par  la  voie  vaginale.  On  n'ouvre  pas 
alors  la  cavité  péritonéale  et  en  extrayant  l'utérus  du  bassin  on  ne 
fait  qu'une  large  ouverture  d'abcès.  En  ce  qui  concerne  ks  salpin* 
gites  catarrhales,  les  ovaires  scléro-kystiques,  l'opération  vaginale 
est  plus  grave  que  la  laparotomie,  à  cause  de  deux  dangers  (diffi- 
culté de  l'hémostase  par  le  vagin,  adhérences  de  Tutérus  à  la  ves- 
sie^ surtout  quand  il  y  a  cystocéle).  Il  existe  en  outre  une  forme 
bizarre  de  salpingite,  dite  sèche,  accompagnée  de  loges  kystiques, 
dans  lesquelles  à  la  laparotomie  il  est  impossible  de  retrouver  les 
annexes  pour  les  enlever  ;  dans  ces  cas  tout  spéciaux^  l'hystérec- 
tomie  vaginale  est  préférable.  Enfin  il  est  probable  que  l'opération 
de  Péan  pourra  encore  ôtre  utilisée  dans  certaines  variétés  de 
péritonites  tuberculeuses,  ayant  débuté  par  une  tuberculose  des 
trompes.  ^ 

M.  Terrier  s'est  ingénié  depuis  la  communication  de  M.  Segond 
à  chercher  des  malades  pour  lesquelles  l'opération  de  Péan  fût 
indiquée.  On  sait  que  pour  lui  Thystérectomie  vaginale  n'est  de 
mise  que  dans  les  cas  de  vieilles  salpingo-ovarites  suppurées  adhé- 
rentes, ouvertes  ou  non  dans  le  rectum  ou  le  vagin.  Or  il  n'en  a 
trouvé  que  deux  :  ce  qui  montre  bien  que  ces  formes  cliniques  de 
salpingite  sont  rares.  !'«  obs.  Femme  de  45  ans^  malade  depuis 
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12  à  15  ans,  ayant  eu  des  abcès  d'origine  salpingitique  de  tous  les 
côtés,  morphinomane^  albuminurique,  etc.  Il  lui  ût  l'hystérecto- 
mie  vaginale,  opération  qu'il  trouva  fort  difficile,  surtout  en  ce  qui 
concerne  l'hémostase.  Il  ouvrit  la  grande  cavité  péritonéale.  Mort 
en  48  heures  d'accidents  septiques.  —  2«  obs.  Femme  atteinte  de 
pelvi-péritonite,  avec  adhérences  intestinales,  fièvre,  suppuration 
péri-utérine  datant  de  plusieurs  années.  Opération  facile  malgré 
un  léger  prolapsus  de  la  vessie.  4  pinces.  Poches  purulentes  en 
arrière  de  l'utérus.  Guérison.  —  En  somme  l'hystérectomie  vagi- 
nale dans  les  cas  de  suppurations  pelviennes  doit  être  une  opéra- 
tion d'exception  et  non  pas  une  opération  de  choix. 

M.  Segond.  —  Le  nombre  croissant  d'hystérectomies  vaginales 
faites  pour  salpingite  montre  la  valeur  de  cette  opération  dans 
cette  affection  et  cela  très  suffisamment  ;  il  est  inutile  d'insister 
davantage  sur  ce  point.  En  ce  qui  concerne  les  indications,  son 
avis  est  formel  :  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  bilatéralité  des  lésions, 
quelle  que  soit  la  varîété  de  salpingite  qui  soit  en  cause,  il  pré- 
fère la  voie  vaginale  à  la  laparotomie  et  il  ne  croit  pas  que  le  dia- 
gnostic de  cette  bilatéralité  soit  impossible  à  faire  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas.  Mais  avant  de  prolonger  cette  discussion 
il  veut  attendre,  afin  de  voir  quels  résultats  vont  donner  se^ 
observations.  Si  elles  montrent  —  ce  dont  il  est  dès  aujourd  hui 
convaincu  —  que  le  pronostic  opératoire  n'est  pas  plus  grave  pour 
l'opération  de  Péan  que  pour  la  laparotomie  et  que  les  résultats 
éloignés  sont  supérieurs  à  ceux  de  cette  dernière  opération,  il  fau- 
dra bien  que  Ton  convienne  que  la  voie  vaginale  est  préférable. 
Jusqu'il  présent  il  a  fait  64  hystérectomies  et  il  n'a  eu  que  8  morts. 
Il  n'y  a  pas  eu  un  décès  dans  les  cas  simples.  Il  n'a  pas  varié 
d'opinion  sur  le  manuel  opératoire  à  préférer.  Il  faut  toujours  voir 
ce  que  l'on  fait  et  assurer  l'hémostase  avant  d'avancer.  On  ne  doit 
marcher  que  la  pince  à  la  main.  Dans  les  cas  de  pelvi>péritonite  les 
femmes  saignent  très  peu  et  on  peut  se  contenter  de  quelques 
pinces.  Gela  tient  aux  lésions  existantes  et  non  pas  au  manuel 
opératoire.  On  profite  d'un  état  anatomique  donné,  du  terrain  où 
Ton  travaille.  Mais  quand  on  opère  comme  il  faut,  ça  ne  saigne 
qu'au  début,  au  moment  de  l'incision  du  vagin.  La  modification 
proposée  par  M.  Quénu  (section  antéro-postérieure)  est  très 
hémostatique,  mais  elle  ne  peut  être  employée  que  dans  les  cas 
d'utérus  abaissable.  M.  Segond  a  observé  quelques  complications 
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post-opératoires.  Une  fois,  au  15*  jour,  il  s'est  produit  une  collec- 
tion purulente  nouvelle  qui  s'est  ouverte  d'elle-même  dans  le  vagin 
et  a  guéri  spontanément.  Dans  un  autre  cas,  il  a  assisté  à  la  for- 
mation d'un  hématome  suppuré  et  cependant  les  annexes  n'étaient 
pas  suppurées. 

M.  Peyrot  n^a  trouvé  que  2  malades  chez  lesquelles  l'opération 
fût  indiquée.  Chez  la  première  les  accidents,  déjà  anciens,  d'origine 
puerpérale,  étaient  intenses,  avec  fièvre  ;  le  hassin  était  rempli  de 
grosses  masses  inflammatoires.  L'hystérectomie  vaginale  guérit 
bien,  avec  toutefois  une  hémorrhagie  au  10«  jour,  bien  arrêtée  par 
les  injections  chaudes.  La  seconde  malade,  nullipare  de  30  ans, 
souffrait  depuis  3  ans  d'abcès  multiples,  avec  fistules  rectale  et 
vaginale  ;  chez  elle  M.  Richelot  avait  dû  s'arrêter  au  milieu  de  la 
laparotomie;  Thy^térectomie  vaginale  procura  un  prompt  succès. 
Mais  chez  ces  deux  malades  il  persiste,  quoique  l'état  général  soit 
fort  bon,  un  empâtement  douloureux  au  fond  du  vagin  :  c'est  là  un 
point  sur  lequel  M.  Peyrot  insiste  spécialement,  de  façon  que 
d*autres  opérateurs  surveillent  leurs  malades  à  cet  égard,  disent 
si  de  nouvelles  interventions  sont  nécessaires.  Ce  serait  là,  en 
effet,  une  objection  sérieuse.  D'ailleurs  M.  Peyrot  croit  que  cette 
opération  doit  être  réservée  aux  cas,  exceptionnels,  où  la  laparo- 
tomie est  impossible;  dans  son  service  les  23  salpingites  opérées 
cette  année,  dont  les  deux  tiers  pour  lésions  suppurées,  dont 
quelques-unes  très  complexes,  ont  pu  être  menées  à  bout  et  n*ont 
donné  qu'un  décès,  par  perforation  du  rectum  au  4«  jour. 

M.  Reynier  est  également  partisan  de  la  laparotomie  et  n'éprouve 
pas  le  besoin  de  recourir  à  quelque  chose  de  nouveau.  Sur  72  lapa- 
rotomies pour  lésions  des  annexes,  il  n'a  eu  que  2  décès  :  1  en 
quelques  heures  par  choc  aggravé  par  un  rétrécissement  mitral  ; 
1  de  péritonite  septique,  dans  un  cas  où  il  y  avait  fistule  rectale. 
C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  la  laparotomie  est  dangereuse 
et  que  Thystérectomie  est  de  mise,  et  chez  une  femme  atteinte 
aussi  de  fistule  rectale  M.  Reynier  a  eu  en  juin  dernier  un  succès 
complet  par  lliystérectomie.  Mais,  par  contre  chez,  une  malade 
atteinte  de  salpingite  double  adhérente  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur et  morte  d'hémorrhagie,  une  pince  placée  sur  le  ligament 
large  ayant  dérapé,  M.  Reynier  se  repent  de  n'avoir  pas  eu  recours 
à  la  laparotomie,  car  l'autopsie  a  prouvé  que  les  adhérences  eus- 
sent pu  être  aisément  détachées.  Dans  les  cas  où  l'utérus  est 
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difficilement  abaissable,  rhémorrhagie  est  à  craindre.  L^hysté- 
rectomie  vaginale  expose  en  outre  à  d'autres  accidents,  par  exemple 
au  pincement  des  uretères. 

M.  QuÊNU  croit  qu'il  faut  distinguer  entre  les  cas  au  point  de 
vue  de  l'hémorrhagie.  Les  vieilles  salpingites  à  parois  épaisses 
sont  entourées  de  sclérose  et  saignent  peu;  dans  celles,  au  con- 
traire, où  il  y  a  des  fausses  membranes  abondantes,  avec  poussées 
aiguës  récentes,  les  ligaments  larges  saignent  beaucoup.  Le  danger 
de  pincer  l'uretère  existe  dans  les  hystérectomies  pour  cancer,  où 
l'on  s'éloigne  le  plus  possible  de  l'utérus,  mais  non  ici  où  roit  doit 
raser  l'utérus.  M.  Quénu  a  pu  faire  l'opération  de  Péaa  sur  le 
cadavre  et  a  constaté  que  les  pinces  étaient  à  1  cent.  1/2  et  2  cent, 
de  l'uretère. 

'  M.  Second  a  vu  aussi  l'hémorrhagie  varier  beaucoup  :  looiat 
l'utérus  s'abaisse  et  moins  elle  est  abondante.  Il  répond  à  M.  Peyrot 
par  l'histoire  d'une  malade  que  la  castration  par  laparotomie 
n'avait  pas  améliorée,  que  Thystérectomie  vaginale  a  laissée  en 
possession  d'exsudat  pelvien  :  mais  peu  à  peu  on  vit  le  petit  bas- 
sin s'assouplir;  sur  aucune  de  ses  malades,  il  n'y  a  eu  de  poussée 
suppurée  secondaire.  M.  Segond  répond  enfin  à  M.  Reynier  qu*il  a 
voulu  faire  du  meilleur  et  non  du  nouveau  ;  M.  Reynier  n'admet 
pas  la  discussion  pour  les  cas  non  suppures,  c'est  son  affaire  ;  il 
reproche  à  l'opération  d'être  incomplète  et  c'est  précisément  ce 
dont  se  vante  M.  Segond;  il  redoute  le  pincement  de  l'uretère, 
accident  qui  n'est  jamais  arrivé  à  M.  Segond  et  dont  M.  Quénu 
vient  de  parler  suffisamment. 

M.  BouiLLY,  comme  en  mars  dernier,  se  déclare  laparotomiste. 
Depuis  cette  époque,  il  s'est  trouvé  deux  fois  seulement  dans  la 
nécessité  de  refermer  le  ventre  sans  y  rien  faire  :  dans  un  cas  de 
salpingite  adhérente  mais  non  suppurée,  la  malade  se  trouve 
néanmoins  soulagée  ;  l'autre  malade,  atteinte  de  pyosalpinx,  devra 
subir  ultérieurement  l'hystércctomie  vaginale. 

Dans  tous  les  autres  cas,  au  nombre  de  42,  la  laparotomie  a  été 
terminée  et  il  y  a  eu  5  décès,  tous  pour  des  lésions  suppurées  ; 
trois  fois  du  pus  s'est  répandu  dans  l'abdomen  et  là  l'hystérecto- 
mie  eût  probablement  mieux  valu.  Mais  chez  deux  autres  malades 
l'infection  péritonéale  a  eu  pour  origine  des  perforations  intesti- 
nales produites  par  une  traction  minime,  et  M.  Bouilly  a  peine  à 
croire  que  par  un  procédé  quelconque  ont  eût  pu  tirer  moins. 
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D'ailleurs  la  statistique  brutale  comporte  ici  un  enseignement. 
Depuis  que  M.  Segond  a  inauguré  sa  série,  il  compte  6i  cas,  avec 
8  déoès;  depuis  la  même  époque,  M.  Bouilly  en  a  75  avec  9  décès. 
Cest  la  preuve  que  pour  le  pronostic  immédiat  les  deux  opéra- 
tions ne  différent  guère,  et  dès  lors  on  doit  tenir  grand  compte  à 
la  laparotomie  de  sa  moindre  difficulté. 


SOCIETE  OBSTÉTRICALE. 

Séance  du  12  novembre  1891. 

Charpentier,  au  nom  du  D'  Brucy  (de  Gien),  lit,  avec  présen- 
tation de  pièces,  une  observation  de  monstre  monomphalien  xipho- 
page.  Les  deux  fœtus  morts,  venus  à  terme,  spontanément,  après 
un  accouchement  laborieux,  étaient  unis  Tun  à  l'autre  par  l'apen- 
dice  xiphoîde  et  par  le  foie,  pesaient  après  deux  jours  de  macéra- 
tion dans  Talcool,  5  kilogr.  220  gr.  le  placenta,  unique,  450  gr. 

PoRAK,  au  nom  du  D'  Narich  (de  Smyrne),  lit  un  travail  inti- 
tulé :  Deux  cas  d*incontiiience  d'urine  guéris  par  le  massage  de 
l'urèthre  et  du  col  de  la  vessie. 

BoN.NET.  —  Rapport  sur  une  observation  du  D' Berlin  (de  Nice)  : 
Fait  d'accouchement  qu'on  devait  provoquer  et  se  déclarant  sponta- 
nément avant  l'introduction  de  la  sonde.  —  A  rapprocher  des  obser- 
vations de  Lefour  et  Labusquière, 

Rey.  •—  1)  Rapport  sur  les  travaux  présentés  à  la  section  d'obsté- 
trique et  de  gynécologie  an  Congrès  de  l'Association  française  pour 
l'avancement  des  sciences,  tenu  à  Harseille. 

2)  Étude  sur  l'accommodement  en  obstétrique.  —  L'auteur  s'est 
attaché  à  déterminer  d'une  façon  plus  précise  qu'il  n'a  été  fait,  les 
causes  du  mouvement  de  rotation  dans  l'accouchement,  et  à  son 
avis,  c'est  le  tronc  qui  donne  à  la  tête  l'impulsion  première  qui 
décide  du  sens  suivant  lequel  elle  doit  tourner.  Sa  démonstra- 
tion est  basée  sur  les  deux  propositions  de  mécanique  suivantes  : 
a)  quand  un  corps  sollicité  par  une  force  rencontre  un  plan  résis- 
tant dans  un  sens  perpendiculaire  à  ce  plan,  il  s'arrête  ;  b)  S'il 
rencontre  le  plan  résistant  dans  un  sens  oblique,  il  continue  le 
mouvement  du  côté  de  Tangle  d'incidence  le  plus  grand,  c'ost-à- 
dire  de  l'angle  obtus.  Conclusion  :  La  force  qui  pousse  le  fœtus 
est  constituée  par  la  contraction  utéro-abdominple  ou  vis  a  lergo. 
Le  sens  du  mouvement  qui  en  résulte  est  déterminé  par  l'incidence 
des  plans  fœtaux  sur  les  plans  résistants  maternels.  La  théorie 
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s'applique  quelle  que  soit  la  hauteur  de  la  présentation  fœtale. 
LoYiAT  relata  trois  cas  de  cnrettage  iK>iir  endométrite  aeptiqne  : 

1)  il  s'agit  d'accidents  septicémiques  observés  chez  une  jeune  femme 
qui,  6  mois  environ  avant  la  suppression  des  règles,  et  après  avoir 
présenté  des  accidents  bémorrhagiques  qui  avaient  fait  soupçonner 
Texistence  d'une  grossesse  compliquée  de  placenta  prsevia,  avait 
escpulsé  une  môle  vésiculaire.  Quelques  jours  après  cette  expul- 
sion, et  malgré  les  précautions  antiseptiques  prises,  survinrent 
des  accidents  graves  (fétidité  de  l'écoulement,  frissons,  hyperther- 
mie  jusqu'à  41^8).  Le  curettage  suivi  de  cautérisation  avec  de  la 
glycérine  créosotes,  et  du  drainage  utéro-vaginal  avec  de  la  gaze 
iodoformée,  fut  pratiquée  neuf  jours  après  l'expulsion  de  la  môle. 
Dix  jours  après,  malgré  l'apparition  accidentelle  d'une  angine 
pseudo-membraneuse,  les  accidents  avaient  complètement  disparu. 

2)  Gorettage  pour  endométrite  septique  avec  rétention  partielle  du 
placenta,  après  nn  avortement  de  3  mois  1/2  environ.  —  Les  83rmp- 
tomes  de  septicémie  (fétidité  des  lochies,  fièvre)  apparurent  le 
quatrième  jour  après  l'expulsion  du  fœtus  et  des  membranes.  Ge 
jour  là,  il  fut  extrait  une  portion  assez  volumineuse  du  délivre 
qui  était  en  partie  engagée  dans  le  vagin.  Le  curettage  fut  fait  le 
lendemain,  ainsi  que  des  injections  intra-utérines  au  sublimé 
à  4  p.  1000  et  le  drainage  utéro-vaginal  avec  de  la  gaze  iodofor- 
mée.  La  lièvre  tomba  aussitôt.  Le  pansement  fut  renouvelé  chaque 
trois  jours,  et  la  gaze  intra-utérine  remplacée  par  des  crayons  iodo- 
formés.  Guérison.  3)  Curettage  pour  endométrite  septique  avec 
rétention  partielle  du  placenta  consécutivement  à  un  avortement 
de  3  mois  1/2  environ.  Onérison.  -^  Observation  analogue  à  la  pré- 
cédente, sauf  que,  dans  ce  cas,  Tavortement  parut  avoir  été  volon- 
tairement provoqué  (breuvages  divers,  pédiluves,  et  probablement 
manœuvres).  R.  L. 
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Des  vomissements  des  femmes  enceintes.  (Ueber  Hyperemesis  gra- 
vidarum),  Kaltenbach.  ZeiUcK  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1891,  Bd  XXI. 
Hft  1,  p.  200. 

Il  faut  entendre  par  <  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  t 
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les  vomisseinenU  qui  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  directe 
d'affections  spéciales  à  certains  organes  (estomac^  intestin,  reins, 
organes  sexuels),  affections  susceptibles  de  produire  ce  phénomène 
pathologique  en  dehors  de  l'état  de  gestation.  Le  caractère  propre 
à  ces  vomissements  des  femmes  enceintes,  c'est  que,  môme  quand 
ils  ont  entraîné  la  mort,  l'examen  nécropsique  ne  révèle  aucune 
altération  constante,  aucun'e  moditication  profonde  de  certains 
organes;  en  général,  cet  examen  reste  négatif.  On  est  donc  conduit 
à  admettre,  comme  point  de  départ  de  ces  vomissements  rebelles, 
une  disposition  nerveuse. 

Mais  l'exagération  anormale  des  vomissements  peut  tenir  à  deux 
causes  :  à  une  disposition  pathologique  du  système  nerveux  dans 
laquelle  Pexcitabilité  réflexe  est  augmentée  et  la  faculté  modéra- 
trice des  phénomènes  réflexes  diminuée,  ou  bien  à  ce  que  rirrita- 
tion,  partie  de  l'utérus,  se  trouve  exagérée  du  fait  de  processus 
morbides  évoluant  dans  l'utérus  ou  dans  l'œuf,  ou  que  cette 
irritation  se  répercute  sur  un  estomac  malade.  Or,  jusqu'à  présent, 
presque  tous  les  auteurs  se  sont  uniformément  rangés  à  cette 
deuxième  interprétation  :  mise  en  cause  de  processus  morbides  de 
Tutérus  ou  de  l'estomac  (changements  de  situation  de  l'utérus, 
endométrite,  érosion  de  la  portion  vaginale,  distension  exagérée  de 
l'utérus  par  hydramnios,  grossesse  gémellaire,  obstacle  apporté 
à  l'accroissement  de  l'œuf  par  un  canal  cervical  inextensible,  con- 
tracture). 

On  s^est  attardé  à  cette  opinion,  surtout  par  certaines  considé- 
rations tirées  ex  juvanlibus  et  nocentibus.  En  certains  cas,  le 
simple  contact  d'un  col  malade  provoque  le  vomissement.  Souvent 
aussi  ce  symptôme  pathologique  cesse  dès  qu'on  a  ponctionné  l'œuf, 
cautérisé  une  érosion,  dilaté  le  col,  ou  immédiatement  après  le 
décollement  manuel  de  Textrémité  de  l'œuf.  Mais  ces  faits  d'ob- 
servation s'expliquent  d'une  tout  autre  «nanière  que  par  une 
connexion  anatomo-pathologique  directe.  La  diversité  des  médi- 
cations employées,  la  disparition  parfois  subite,  souvent  d'un  jour 
à  l'autre,  et  spontanée  de  vomissements  qui  avaient  résisté  aux 
traitements  en  apparence  les  plus  rationnels,  témoignent  forte- 
ment qu'il  ne  s'agit  pas  d'altèralions  anatomo-pathologiques 
spéciales  mais  d'une  véritable  névrose  fonctionnelle,  dans 
laquelle  Veœcitabilité  réflexe  est  augmentée^  la  faculté  modé- 
ratrice des  réflexes  diminuée,  mais  dans  laquelle,  comme  dans 
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Vhystérie,  l'énergie^  empêchant  les  réflexes  de  se  produire  sui- 
vant  certaines  voies  nerveuses^  peut  être  restaurée,  tout  d'un 
coup,  grâce  à  certaines  influences  psychiques.  Or,  la  cessation 
subite  des  vomissements  après  une  certaine  action  psychique  ou 
chimique  équivaut  à  la  disparition  d'une  paralysie  ou  d*une  con- 
tracture de  nature  hystérique.  Dans  les  2  cas,  cette  brusquerie  de 
la  modification  constatée,  survenant  immédiatement  après  une 
inûuenre  psychique,  est  la  preuve  cai*actéri8tiquey  le  cachet  de 
l'hystérie  1  Aussi,  est-il  extraordinaire  que  jusqu'à  ce  jour  aucun 
auteur  n*ait  songé  à  relier  directement  les  vomissements  des  fem- 
mes enceintes  à  Thystérie.  Toutefois,  certains  se  sont  beaucoup 
rapprochés  de  cette  interprétation  (JoUy  (1),  Doléris  (2),  ebc). 

Obs,  recueillie  à  la  clinique  de  Halle.  —  X...,  21  ans,  primi- 
pare, entre  à  l'hôpital  en  juin  1889,  pour  des  vomissements  de  la 
grossesse.  Menstrues  tardivement,  elle  avait  éprouvé  de  bonne 
heure  tous  les  accidents  de  Tanémie.  Mariée  depuis  le  mois 
d'octobre  1888,  elle  était  sujette  à  de  mauvais  traitements  de  la 
part  de  son  mari. 

Début  de  la  grossesse,  fin  mars  1889.  Peu  après,  vomissements 
rebelles  ;  la  malade  ne  conserve  aucune  nourriture,  maigrit  consi- 
dérablement et  est  forcée  de  garder  le  lit.  Chaque  accès  débute  par 
de  la  toux  et  des  spasmes  pharyngés  ;  après  les  repas,  la  malado 
rejette  exclusivement  du  mucus  verdàtre.  Elle  offre  une  série  de 
troubles  de  la  sensibilité  qui  font  penser  à  l'hystérie  et  un  examen 
plus  approfondi,  dirigé  dans  ce  sens,  fait  constater  :  de  Tanalgésie 
au  niveau  du  bras  droit  et  de  la  moitié  droite  du  thorax  ;  des  zones 
d'hyperesthésie  à  la  pression,  au  niveau  des  clavicules,  de  l'ex- 
trémité sternale  ;  de  la  douleur  à  la  pression  aux  apophyses  épi- 
neuses de  la  8«  vertèbre  dorsale  et  de  la  5«  vertèbre  lombaire, 
comme  au  niveau  de  la  région  ovarique.  Région  gastrique  doulou- 
reuse, à  la  suite  peut-être  de  Tacte  vomitif.  La  pression  clavicu- 
culaîre  détermine  des'  contractions  pharyngées  violentes,  des 
éructations,  de  la  toux,  des  efforts  de  vomissement  et  des  suffoca- 
tions. 

Âûn  de  bien  établir  si  les  vomissements  eux-mêmes  sont  un 
phénomène  hystérique,  on  suggère  à  la  malade  qu'ils  sont  la  con- 

(1)  Zîemmen'B  Handbucfa,  XII,  2  S.,  687. 

(2)  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Pftrig,  janvier  1890. 
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séquence  de  la  présence  dans  l'estomac  de  substances  nuisibles  et 
qu'une  fois  celles-ci  enlevées,  ils  cesseront  sûrement.  On  fait 
prendre  à  la  malade  du  lait  et,  peu  après,  on  vide  Testomac.  L'exa- 
men chimique  des  substances  recueillies  ne  démontre  ni  hyper- 
acidité  ni  aucun  autre  processus  anormal  de  la  digestion.  Immé- 
diatement après  l'opération,  on  déclare  nettement  à  la  femme  que, 
désormais,  tout  va  bien  et  qu'elle  ne  vomira  plus.  Et,  de  fait,  à 
partir  de  ce  moment,  les  vomissements  cessent,  comme  si  on  les 
avait  coupés  (wie  abgeschnitten).  La  femme  s'alimente,  elle  prend 
d'abord  du  lait,  puis,  à  partir  du  4^  jour,  de  la  viande,  du  jambon, 
et,  peu  après,  tolère  le  régime  ordinaire.  Son  aspect,  ses  forces 
s'améliorent  et  elle  quitte  la  clinique,  guérie,  9  jours  après. 
Accouchement  à  terme,  normal,  après  une  fin  do  grossesse  abso- 
lument normale. 

En  résumé,  de  ce  fait  et  de  plusieurs  analogues,  Kalienbach 
estime  qu'il  existe  entre  les  vomissements  rebelles  de  la  gros- 
sesse  et  Vhystérie  une  relation  causale  directe,  mais  ce  sont  les 
observations  nouvelles  qui  permettront  .d'établir  s'il  s'agit  là 
d'une  relation  fréquente  ou  même  constante. 

R.L. 

Vominements  incoercibles  de  la  grossesse.  Ptyalisiiie.  Hystérie. 

(Hyperemesis  gravidarum,  Ptyalismus,  Hystérie),  F.  Ahlfeld. 
Ceni,  f,  Gyn,,  1891,  no  17,  p.  329. 

Ahlfeld  rappelle  que,  contrairement  à  l'opinion  exprimée  par 
Kaltenbach  que  nul  auteur  n'avait  encore  mis  en  évidence  la 
relation  directe  qui  existe  entre  les  vomissements  incoercibles  et 
l'hystérie,  il  a  publié,  en  1881,  une  observation  dans  laquelle 
l'hystérie  était,  manifestement,  le  point  de  départ  de  vomissements 
très  violents, incoercibles,  chez  une  femme  enceinte.  Ces  vomisse- 
ments se  supprimèrent  du  jour  au  lendemain,  dès  le  moment  où 
elle  dut  donner  ses  soins  à  un  de  ses  enfants,  malade.  Depuis  cette 
publication,  il  a  observé  de  nouveaux  faits  et  consigné  ses  opi- 
nions dans  un  chapitre  d'un  de  ses  comptes  rendus  annuels,  opi- 
nions qui  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  de  Kaltenbach. 

Ayant  rassemblé  cinq  observations  de  cette  maladie  rare  de  la 
grossesse,  il  a  dit  que  partie  de  ces  cas  de  vomissements  incoer- 
cibles et  de  ptyalisme  sont  sous  la  dépendance  d'affections  locales, 
soit  de  l'estomac,  soit  du  pi^ritoine,  etc.  (2  cas),  qu'une  autre  partie 
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concerne  des  personnes  hystériques  (2  cash  qu*enfin  il  reste  ua 
certain  nombre  de  faits  qui  ne  rentrent  dans  aucune  de  ces  deux 
catégories  (1  cas).  «  Les  vomissements  incoercibles  et  leptyalisme 
des  femmes  enceintes  sont  les  manifestations  de  l'exagération 
d'une  nétyrose  réflexe  existant  chez  beaucoup  de  femmes 
enceintes^  et  produite  par  la  grossesse.  Chez  les  femmes  parti- 
culièrement irritables  et  dans  les  affections  chroniques  du  tube 
digestif,  ces  manifestations  s*accentuent  vivement  et  peuvent 
aller  jusqu'aux  vomissements  incoercibles.  » 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  Ahlfeld,  dans  ces  dernières 
années,  a  pris  rhabitude  de  considérer  les  sujets  atteints  de  vomis- 
sements incoercibles,  comme  des  hystériques,  alors  môme  que 
l'existence  de  Thystérie  n'est  pas  manifeste.  Le  traitement  est  en 
conséquence  dirigé  diaprés  cette  façon  d'en\isager  les  choses. 

R.  L. 

Du  traitement  des  Ycmissements  incoercibles  de  la  grossesse.  (Zur 
Behandiung  der  Hyperemesis  gravidarum),  Cohnstein.  Cent,  f. 
%n.,  1891,  no86,p.  738. 

A  Toccasion  de  la  question  de  priorité  soulevée  par  Ahlfeld, 
Tautour  rappelle  l'opinion  émise  par  Friedreich  au  congrès  de 
neurologie  tenu  à  Heidelberg  (1878-79)  :  Les  vomissements 
incoercibles  sont  la  conséquence  d'une  névrose  fonctionnelle, 
contre  laquelle  le  bromure  de  potassium  constitue  le  meitèeur 
traitement.  Depuis  cette  époque,  l'auteur  a  eu  recours,  avec  des 
chances  diverses,  à  la  médication  bromurée;  il  résume  les  résultats 
de  ses  observations  dans  les  deux  propositions  suivantes  :  1)  les 
préparations  bromurées  ne  sont  plus  à  leur  place,  quand  les  vo- 
missements ne  cèdent  pas  après  les  premières  doses;  2)  les  meil- 
leurs résultats  sont  obtenus  dans  les  cas  récents  et  plutôt  dans 
les  premiers  que  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse. 

R.  L. 

L'albuminorie  gravidique.  (Albuminuria in  pregnancy),  par  W.  H, 
Wenning,  de  Cincinnati.  Am.  /.  of.  Obst,,  juil.  1891,  p.  325. 

Wenning  admet  que  les  convulsions  sont  le  plus  souvent  d'ori- 
gine urémique,  et  sous  la  dépendance  d'une  néphrite  albuminu- 
rique. 

Il  raconte  le  cas  d'une  primipare,  qui,  4  mdfs  avant  son  accou- 
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chement,  commença  à  présenter  un  œdème  énorme  des  membres 
inférieurs,  et  à  rendre  beaucoup  d'albumine.  Il  lui  ordonna  l'en- 
veloppement avec  des  linges  mouillés  chauds,  de  la  crème  de  tar- 
tre dans  de  la  limonade,  du  citrate  ou  de  l'acétate  de  potasse  avec 
du  jaborandi,  puis  de  la  digitale.  Au  moment  de  l'accouchement, 
elle  eut  quelques  légères  convulsions  de  la  face,  et  Wenning  lui 
fit  prendre  5  gouttes  de  teinture  de  veratrum  viride,  toutes  les 
1/2  heures,  jusqu'à  ce  que  le  pouls,  qui  battait  120,  descendit  à  80. 
Puis  il  creva  la  poche,  et,  le  travail  n'avançant  pas,  appliqua  le 
forceps  sur  un  premier  enfant,  puis  sur  un  second.  La  mère  se 
remit  bien,  mais  lentement. 

A.C. 

Traitement  de  Téolampsie  durant  la  grossesse.  (Treatment  of 
eclampsia  during  pregnancy),  Haultain.  Edinh,  med,  /.,  août 
1891,  p.  126, 

L'auteur  étudie,  exclusivement,  les  cas  d'ans  lesquels  il  a 
réussi,  par  la  thérapeutique  employée,  à  faire  cesser  les  convul- 
sions, avant  tout  début  du  travail.  Il  a,  dans  sa  pratique,  observé 
4  cas  de  ce  genre  :  1)  Ipare,  prise  de  convulsions  à  la  fin  du 
7*  mois,  qui  cédèrent  à  une  thérapeutique  variée  (chloral,  pilocar- 
pine,  purgatifs,  chloroforme)  avant  tout  commencement  de  travail. 
Au  moment  des  accès,  l'urine  se  coagulait  par  la  chaleur,  mais  les 
accès  passés,  elle  ne  contenait  plus  que  des  traces  d'albumine. 
Grâce  à  la  diète  lactée  absolue  et  à  l'administration  éventuelle  de 
purgatifs  salins,  on  réussit  à  maintenir  très  basse  la  teneur  de 
Turine  eu  albumine,  mais,  dans  la  quinzaine  qui  précéda  la  date 
présumée  de  l'accouchement,  il  fallut  en  plus  prescrire  des  diapho- 
rétiques.  Accouchement  kI  jours  avant  la  date  présumée,  et,  avec 
lui,  des  accès  éclamptiques  nombreux  et  violents.  Mort  le  lende- 
main, après  12  heures  d'un  état  comateux.  L'accouchement  avait 
été  facile  et  naturel,  enfant  né  mort;  2)  Ipare,  prise  d'un  accès 
éclamptique  au  cours  du  7*  mois,  accès  violent  qui  8'accompagna 
d'une  cécité  complète,  qui  persista  durant  24  heures.  Même  traite- 
ment que  dans  le  cas  précédent  (chloral,  pilocarpine>  purgatifs, 
chloroforme).  L'urine,  au  moment  de  l'accès,  se  solidifiait  par  la 
chaleur.  Mais,  le  lendemain,  elle  ne  renfermait  plus  que  des  traces 
d'albumine.  L'observation  rigoureuse  de  la  diète  lactée  maintint 
l'albuminurielSi  ce  faible  degré,  mais  le  plus  léger  écart,  la  moindre 
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ngestion  de  poisson  ou  d'autres  aliments,  se  traduisait  par  une 
augmentation  de  l'albumine.  L'albuminurie  s'exagérait  encore,  et 
d'une  façon  très  notable,  aux  périodes  correspondant  aux  règles. 
3  semaines  environ  avant  la  date  présumée  de  l'accouchement, 
l'albuminurie  se  mit  à  augmenter  en  dépit  du  traitement.  En  consé- 
quence, on  procéda  à  la  provocation  de  l'accouchement,  qui  se 
passa  sans  convulsions.  Guérison,  suites  de  couches  normales,  mais 
enfant  mort;  3)  multipare;  convulsions  à  8  mois  1/2  de  grossesse 
qui,  malgré  le  traitement,  se  reproduisirent  à  certains  intervalles. 
Accouchement  prématuré  qui  se  fit  sans  complication  d'accès 
éclamptiques.  Mais,  ils  éclatèrent  2  heures  plus  tard,  nombreux  et 
rapides;  toutefois,  ils  cédèrent  au  traitement,  enfant  vivant; 
4)  multipare  ;  convulsions  au  8«  mois.  Même  traitement  que  dans 
les  cas  1  et  II,  avec  les  mômes  bons  résultats.  Mêmes  conditions  de 
Turine.  Évacuation  de  l'utérus  à  8  mois  1/2  sans  réapparition  des 
convulsions.  Suites  excellentes.  Enfant  vivant. 

Au  total,  le  traitement  au  moment  où  éclatent  les'  convulsions 
est  le  suivant  :  injection  sous-cutanée  de  pilocarpine  et  applica- 
tion de  bouteilles  d'eau  chaude  pour  provoquer  la  sudation,  admi* 
nistration  d'huile  de  croton  tiglium  ;  chloral,  qu'on  donne  par 
le  recWm  ou  par  la  voie  sous-cutanée  si  on  ne  peut  le  faire  pren- 
dre par  la  bouche.  Le  cas  échéant,  anesthésie  profonde  par  le  chlo- 
roforme. Sous  l'influence  de  ce  traitement,  l'albumine  diminue  d'une 
façon  marquée  en  quelques  heures,  et  le  danger  est  écarté.  Puis, 
pour  maintenir  l'albuminurie  le  plus  bas  possible^  imposer  la 
diète  lactée  absolue. 

Mais,  l'albuminurie  étant  réduite  au  minimum,  faut-il  laisser  la 
grossesse  aller  à  terme,  le  travail  se  déclarer  spontanément  ? 
L'auteur  pense  que  non  et,  s'appuyant  sur  la  terminaison  malheu- 
reuse du  l«r  cas  où  précisément  cette  conduite  avait  été  suivie  et 
sur  les  bons  résultats  obtenus  dans  les  autres  où  l'on  avait  in  ter. 
rompu  la  grossesse,  il  se  déclare  nettement  partisan  de  1^ 
provocation  de  l'accouchement  prématurée.  Voici  la  technique 
opératoire  qu'il  a  adoptée  :  l'albuminurie  ayant  été  réduite  au 
minimum  par  les  diaphorétiques  et  les  purgatifs,  on  administre  la 
veille  au  soir  30  gr.  de  chloral  à  la  malade.  Le  lendemain  on  donne 
le  chloroforme  jusqu'à  complète  anesthésie;  après  quoi,  on  procède 
^  la  dilatation  du  col  qu'on  réalise  avec  les  doigts.  La  dilatation 
étant  suffisante  pour  permettre  l'application  du  foj^ceps,  on  rompt 


PATHOLOGIE   DE   LA   GROSSESSE  465 

les  membranes  et  Ton  applique  Hnstrument.  Lapluslégère  traction 
suffit  dès  lors  pour  dilater  le  col,  mais  il  faut  ensuite  une  traction 
plus  vigoureuse  pour  faire  franchir  à  la  tète  la  filière  pelvienne. 
Le  périnée  cède  comme  dans  un  accouchement  normal.  Dans 
aucun  des  cas,  la  délivrance  ne  donna  lieu  à  aucun  accident. 

Avantages  de  ce  mode  de  traitement  :  1)  la  patiente  est  mise 
dans  les  meilleures  conditions  possibles  avant  l'intervention 
albumine  réduite  au  minimum;  tension  artérielle  notablement 
diminuée  par  la  pilocarpine.  action  réflexe  émoussée  par  le  chlo- 
rai  ;  2)  grâce  à  Tanesthésie  absolue,  les  contractions  utérines,  ce 
facteur  important  dans  Tétiologie  des  convulsions  (les  statistiques 
sont  concluantes)  sont  prescjue  entièrement  évitées  ;  3)  la  durée 
du  travail  est  réduite  au  minimum;  4)  les  résultats,  au  double 
point  de  vue  de  la  mère  et  de  Tenfant,  ont  été  favorables. 

U.  L. 

• 

De  la  lencémle  et  de  la  grossesse.  (Ueber  Lcukâmie  und  Schwan- 
gerschaft),  E.  Lauenburg.  Arch . /.  Gyn,,  1891,  Bd,  39  Hft.  3,  p.  419. 

L'auteur  ayant  observé  un  cas  de  cette  affection,  qui  avait,  à 
plusieurs  reprises,  déterminé  l'interruption  prématurée  de  la 
grossesse,  a  cherché  à  dégager  les  relations  qui  existent  entre  la 
leucémie,  la  grossesse,  l'accouchement  et  les  suites  de  couches.  De 
la  lectui^e  de  ce  travail,  très  consciencieux,  il  ressort  que  ces  rela- 
tions sont  très  obscures,  et  qu'on  est  obligé  de  rester  surtout  daiis 
le  domaine  des  hypothèses.  Il  est  vrai  que  jusqu'à  ce  jour  les 
faits  analogues  publiés  sont  très  rares,  en  tout  :  4  cas  avérés  de 
leucémie  compliquée  de  grossesse,  et  un  cas  douteux  ;  !<>  cas  de 
Sânger  (1);  2«  de  Cameron  (2);  3®  de  Greene  (3)  ;4o  de  Lauenburg  (4); 
un  cas  douteux,  de  Greene. 

D'autre  part,  il  existe  des  divergences  très  marquées  dans  les 
opinions  de  Sânger  et  celles  émises  par  Fauteur.  Voici,  en  subs- 
tance, la  manière  de  voir  de  ce  dernier. 

Tout  d'abord,  on  est  frappé  de  la  rareté  de  la  coexistence  de  la 
leucémie  et  de  la  grossesse.  Les  observations  de  leucémie  s'instal- 
lant  plus  ou  moins  de  tempe  après  un  accouchement,  sont  beaucoup 

(1)  Arch.f,  Gyn,  Bd  XXXIII. 

(2)  InteriuU*  Jour,  of  the,  med.  scienceSy  vol.  I. 
{^)  New-York  med.  J.,  1888,  vol.  XLVIL 
{i)NerC'Yorh  m,  J,  18S8,vol.  XLVII. 
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plus  fréquentes  que  celles  de  grossesses  survenant  chez  une  femm« 
déjà  leucémique.  Il  semble  donc,  a  priori,  que  cette  dyscrasie 
doive  s'accompagner  de  troubles  spéciaux,  capables  d*empécher 
l'ovulation  ou  la  conception.  Mais,  ici,  les  recherches  manquent 
Il  s'agirait  de  savoir  si  la  leucémie  n*est  pas  susceptible  d'aiffecter, 
comme  elle  le  fait  pour  la  rate,  les  reins,  le  foie,  les  ovaires  eux- 
mêmes,  et  de  gêner  ou  même  de  supprimer,  par  suite  peut-être 
d'une  infiltration  lymphoîde,  la  fonction  qui  leur  est  dévolue. 
Hérard  a  cité  un  cas,  dans  lequel  les  ovaires  étaient  le  siège  d*ex- 
sudats  lympboïdes. 

Le  fait  que  la  leucémie  est  communément  observée  chez  <ie:» 
femmes  qui  jusqu'alors  ont  été  sujettes  à  des  troubles  menstruel^:, 
ou  que  cette  affection  se  montre  consécutivement  à  un  accouche- 
ment à  terme  ou  à  une  fausse  couche,  a  depuis  longtemps  suggéré 
l'idée  qu'il  devait  exister  un  lien  écologique  entre  elle  et  les  fonc- 
tions ou  les  maladies  de  l'appareil  sexuel  féminin.  Ce  sont  là  des 
constatations  indéniables,  et  qui  ne  permettent  pas,  malgré  l'opi- 
nion contraire  de  Sânger,  d'écarter  simplemeiU  Tidée  généralement 
admise  de  ce  lien  étiologiy[ue.  D'après  l'auteur,  la  grossesse  exerce 
une  action  défavorable  sur  la  leucémie.  Car,  ce  ne  sont  pas  seule- 
ment les  douleurs  qui  sont  augmentées,  mais  aussi  les  symptômes 
pathologiques  spéciaux  à  l'atfection  :  ils  s'accusent  à  mesure  que 
la  grossesse  avance,  et  d'autant  plus  qu'on  se  rapproche  du  terme, 
puis  s'amendent  après  l'accouchement,  pour  s'accentuer,  itérati- 
vement,  à  chaciue  nouvelle  grossesse.  Ainsi,  dans  l'observation  de 
Cameron,  les  examens  répétés  du  sang  fournirent  les  chiffres  sui- 
vants :  Au  début  de  la  7«  grossesse,  globules  rouges  =  2,^KX),0U0  : 
globules  blancs  :  globules  rouges  =  1  :  45;  au  7«  mois,  peu  avant 
l'accouchement  prématuré  spontané,  globules  rouges  =  1.070,000; 
blancs  ;  rouges  =  1 :  10  ;  ^  heures  après  Taccouchement,  globules 
rouges  =  990,000;  globules  blancs  :  globules  rouges  =  1:4. 
Durant  les  suites  de  couches,  disparition  assez  rapide  des  douleurs, 
de  l'œdème,  de  la  dyspnée  ;  le  iJ«  jour  après  Taccoucheniont  glo- 
bules rouges  =  1,000,000,  globules  blancs:  globules  rouges  = 
1  :  20;  le  12«  jour,  globules  rouges  --^  1,900,000;  globules  blancs  : 
globules  rouges  =  1  :  35.  A  une  nouvelle  grossesse,  environ 
0  mois  après  niodilicalions  analogues.  A  3  mois,  globules  blancs  : 
globules  rouges  =  1  :  20,  à  5  mois,  globules  blancs  :  globules 
rouges  =  1  ;  3.  Nouvelle  hypertrophie,  très  accusée,  de  la  rate. 
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En  ce  qui  concerne  raccouchement,  il  n'offrit  dans  le  cas  observé 
par  l'auteur,  rien  d'anormal,  ce  qui  cadre  bien  avec  les  consta- 
tations faites  auparavant.  Les  contractions  furent  bonnes,  et  la 
perte  de  sang  fut  remarquablement  insigniliante.  Quant  aux  suites 
de  couches,  d'une  manière  générale,  elles  parurent  coïncider  avec 
une  amélioration  notable,  un  arrêt  de  la  maladie,  avec  même  la 
guérison  d'après  Greene. 

De  toutes  façons,  le  pronostic  est  grave,  car  2  des  cas  se  termi- 
nèrent par  la  mort.  Quant  au  traitement,  médical  ou  chirurgical 
(extirpation  de  la  tumeur  splénique).  il  parait,  d'après  l'expérience 
acquise  jusqu'à  ce  jour,  n'avoir  qu'une  action  minime  où  même 
nulle.  Pendant  la  grossesse,  il  est  rationnel  de  placer  les  malades 
dans  les  conditions  extérieures  les  meilleures  possibles,  de  s'ef- 
forcer d'augmenter  la  résistance  vitale  par  le  séjour  à  l'air  libre, 
par  une  alimentation  convenable,  l'administration  des  toniquos, 
entin,  au  cas  de  danger  imminent,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  provo- 
quer l'accouchement. 

Conclusions  :  l)  La  leucémie  est,  maintes  fois,  en  connexion 
étiologique  avec  les  modifications  produites  par  la  grossesse,  l'ac- 
couchement ou  les  suites  de  couches. 

2]  La  grossesse  peut  être  interrompue  dans  sa  marche  par  la 
leucémie  considérée  en  soi. 

3)  La  grossesse  aggrave  la  leucémie. 

4)  Le  pronostic  de  la  leucémie  est  aggravé  du  fait  de  sa  coexis- 
tence avec  la  grossesse  et  l'accouchement;  souvent,  il  devient  alors 
extrêmement  sévère. 

5)  Le  cas  échéant,  il  faut  pratiquer  l'avortement  ou  l'accouche- 
ment prématuré.  K.  L. 

Nouvelle  contiibntion  à  l'étude  de  rimportance  clinique  de  la 
néphrite  dorant  la  grossesse.  (Weitere  Beitrâge  zur  klinische  Bedeu- 
tung  der  Nephritis  in  der  Schwangerschaft)  .  H.  Fehling.  Arch.f» 
Gyn.,  1891,  Bd  XXXIX,  Hft3,  p.  468. 

Dans  son  premier  travail  sur  ce  sujet,  Fehling  déclarait  que, 
dans  les  cas  de  mort  habituelle  du  fœtus  sous  la  dépendance  d'une 
néphrite,  le  placenta  était  le  siège  d'un  nombre  considérable  d'in- 
farctus blancs,  opinion  à  laquelle  s'étaient  rangés  Cohn  et  Wiedow. 
Par  contre,  Meyer,  se  fondant  sur  les  résultats  de  ses  observations 
à  la  clinique  de  Copenhague,  avait  contesté  que  la  maladie  rénale 
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eût  une  influence  étiologique  si  accusée  sur  les  altérations  placen- 
taires aussi  bien  que  sur  la  mort  intra-utérine  du  fœtus.  A 
cette  manière  de  voir  de  Meyer^  Fehling  répond  par  les  chiâTres 
suivants  : 

1885.  116  accouch.  sans  avortement  21  fois  infarctus  sans  albuminurie. 

1888.  431      —      —      78       -       — 

1889.  468      —     —      82       -       — 

1890.  227      —      —      43       —       — 
1241  224 

Soit  17.2  0/0. 

En  joignant  à  ces  chiffres,  104  observations  de  cas  d'infarctus 
sans  albuminurie,  sur  767  accouchements  (13,8  0/0)  recueillies  à 
Stuttgard,  la  proportion  devient  15,8  0/0. 

Or,  ces  chiffres  se  modifient  d'une  façon  très  remarquable,  quand 
on  essaie  d'établir  la  fréquence  des  infarctus  dans  la  néphrite 
chronique,  aussi  bien  que  dans  l'albuminurie  simple  pendant  la 
grossesse.  Sur  1241  accouchements  à  la  clinique  de  Bàle,  73  fois 
en  avait  constaté  de  Talbumine  dans  lurine pendant  la  grossesse 
=  5,9  0/0,  et  11  fois  il  s'agissait  de  néphrite  vraie  =  0,88  0/0.  Sur 
ces  73  cas  d'albuminurie,  41  fois  le  placenta  ne  présentait  pas 
d'infarctus  =  56,1  0/0,  mais  32  fois  il  en  présentait  =  43,8  00/. 
Sur  les  18  cas  d'albuminurie  observés  à  Stuttgard,  les  altérations 
placentaires  furent  constatées  13  fois  =  66  0/0.  En  pi'enant  la 
moyenne  des  deux  séries,  on  trouve  comme  rapport  des  troubles 
rénaux  durant  la  grossesse  et  des  altérations  placentaires  54,9  0/0. 
soit  une  proportion  3  fois  plus  forte  des  lésions  du  délivre  que 
quand  il  n'existe  pas  d'albuminurie.  D'autre  part,  dans  les  cas 
de  néprhite  chronique  dont,  au  cours  des  2  1/2  dernières  années  on 
observa  9  caa,  jamais  les  infarctus  ne  firent  défaut  ;  la  plupart  du 
temps  ils  étaient  en  nombre  et  caractéristiques,  d'où  cette  pre- 
mière conclusion  :  Valbuminurie  et  la  néphrite  pendant  la  gros- 
sesse coïncideyit  souvent  avec  les  infarctus  blancs  du  placenta  : 
les  infarctus  hlafics  ne  constituent  pas  une  lésion  exception' 
<nellement  rare. 

2)  Quelle  influence  exercent  la  néphrite  et  les  infarctus  placen- 
taires sur  la  vie  et  le  développement  du  fœtus  ?  Sur  27  cas  d'in- 
farctus placentaires,  coïncidant  avec  une  albuminurie  simple  ou 
avec  une  néphrite,  on  compta  seulement  11  enfants  à  terme,  et. 
16  enfants  avant  terme,  soit  1  enfant  avant  terme  pour  0,7  à  terme. 
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alors  que  la  moyenne  générale  delà  clinique,  établie  pour  plusieurs 
années  donne  1  enfant  avant  terme  pour  3,  3  à  terme.  Il  ressort 
de  ces  chiffres,  que  la  néphrite  et  les  infarctus  simples  agissent 
dé  favorablement  sur  la  vie  et  sur  lé  développement  des  enfants. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  Fehling  s'occupe  de  la 
question  suivante  :  quelles  sont  les  espèces  de  maladies  rénales 
qui  aboutissent  à  la  mort  et  à  l'expulsion  prématurée  de  l'œuf? 
Il  s'appuie  sur  l'analy^^e  de  10  cas,  qu'il  a  pu  suivre  plusieurs 
années,  et  qu'il  divise  en  deux  groupes  ;  dans  le  premier,  il  s'agirait 
de  rein  gravidique  à  rechute,  dans  le  second  de  néphrite  chronique 
parenchymenteuse  ou  interstitielle.  Or,  des  mères  appartenant  à 
la  Iro  série,  pas  une  seule  n'a  succombé;  de  celles  appartenant  à 
la  seconde,  au  contraire,  2  sont  mortes.  En  ce  qui  concerne  les 
enfants,  la  lr«  série  donne  6  enfants  vivants  pour  18  morts  ;  la 
seconde,  5  vivants  pour  11  morts,  d'où  ces  conclusions  :  la  néphrite 
chronique  parenchymateilse  ou  insterstitielle  comporte,  en  ce 
qui  concerne  les  mères,  un  pronostic  beaucoup  plus  sévère  que 
le  rein  gravidique  à  rechutes  ;  pour  les  enfants^  le  pi^onostic 
est  aussi  grave  dans  les  deux  cas. 

Traitement.  —  Avant  tout,  il  doit  être  prophylactique.  Il  faut, 
pour  toute  femme  enceinte  ou  parturiente,  analyser  les  urines,  et  ré- 
péter cet  examen  acertainsintervalles.il  devient  absolument  indis- 
pensable dés  que  la  femme  enceinte  présente  de  l'œdème  des  mem- 
bres inférieurs  ou  supérieurs.  Si  l'on  ne  constate  dans  les  derniers 
mois  de  la  grossesse  que  de  faibles  traces  d'albumine,  il  suffit  de  bien 
surveiller  sa  cliente.  Mais,  dès  que  la  proportion  augmente,  il  est 
utile  d'évaluer  cette  quantité  d'albumine,  au  moyen,  p.  ex.  de 
l'albuminomètre  d'Esbach.  Dès  que  le  chiffre  atteint  1  p.  0/00  et 
au-dessus,  un  traitement  s'impose  (hygiène,  soins  de  la  peau  (vête- 
ments de  laine,  bains  tiédes;,  diète  lactée,  absolue  ou  mixte  (lait 
et  hydrocarbonés),  suppression  de  l'alcool,  etc. 

Le  traitement  d'une  excrétion  abondante  d'albumine,  chez  des 
primipares,  en  tant  que  symptôme  d'un  rein  gravidique,  est  d'une 
grande  importance,  parce  que,  dans  ces  cas,  le  danger  imminent 
c'est  réclampsie  et  que,  d'autre  part,  le  rein  gravidique  peut  se 
transformer  en  une  néphrite  chronique. 

Mais  il  importe  extrêmement  de  traiter  le  rein  gravidique  à 
rechutes,  et  surtout  la  néphrite  chronique  qui  est  toujours  aggra- 
vée par  la  grossesse.  En  telles  conditions,  on  a  moins  à  se  soucier 
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de»  intérôts  de  Tenfant,  qui  est  très  souvent  fatalement  condamné, 
que  de  ceux  de  la  mère.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  exceptionnel 
où  l'aggravation  notable  de  l'albuminurie  ne  survient  que  vers  la 
lin  de  la  grossesse,  où  dans  ceux  dans  lesquels,  ainsi  que  les  gros- 
sesses antérieures  l'enseignent,  que  la  mort  de  Fenfant  survient  i 
une  date  à  peu  près  Isk  même,  qu'on  aura  des  chances  de  le  sauver 
par  l'accouchement  prématuré. 

Dans  certains  cas,  il  est  possible  par  le  repos  absolu  au  lit  et 
par  les  bains  chauds  de  diminuer  Talbuminurie  et  d'écarter,  sans 
avoir  eu  besoin  d'interrompre  la  grossesse,  les  dangers  qui  mena- 
çaient l'enfant. 

On  aura  peu  à  se  préoccuper,  dans  les  cas  de  rein  gravidique  à 
rechutes  ou  de  néphrite  chronique,  des  moyens  de  prévenir 
réclampsie,  qui,  dans  ces  circonstances,  est  remarquablement 
rare. 

Il  faut  combattre  la  néphrite  chronique  dont  le  degré  peut  être 
pour  ainsi  dire  mesuré  par  la  considération  de  la  proportion 
d'albumine  excrétée,  de  la  quantité  des  cylindres  et  éléments 
épithéliaux  contenus  dans  l'urine,  de  l'importance  des  modifi- 
cations cardiaques,  de  la  résistance  de  Taffection  aux  trsdtements 
employés.  Avant  tout,  il  faut  prescrire  le  repos.  Il  est,  en  effet, 
remarquable  de  constater  combien  le  repos  réduit,  pendant  la 
grossesse  bien  entendu,  la  quantité  de  l'albumine  excrétée.  Puis, 
on  aura  recours  s'il  est  nécessaire,  aux  bains  chauds  (37-42*  CA, 
aux  enveloppements  chauds  de  tout  le  corps,  etc. 

Si  sous  l'influence  du  traitement  l'excrétion  de  l'albumine  s'a- 
baisse notablement,  l'expectation  est  justifiée.  Mais  si  des  symp- 
t<^mes  sérieux  (céphalalgie,  épistaxis,  accidents  cardiaques), 
apparaissent,  si  la  proportion  de  l'albumine  ou  des  cylindres 
urin aires  reste  la  même,  dans  ces  cas,  il  ne  faut  plus  tarder,  il 
faut  provoquer  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré.  Quand 
Tenfarit  est  mort,  il  est  habituel,  comme  Barbour  l'a  déjà  signalé, 
que  la  proportion  de  l'albumine  contenue  dans  Turine.  diminue 
rapidement,  aussi,  dans  ces  cas,  toute  intervention  de\ient  inu- 
tile, rocheuse  môme.  En  général,  le  produit  de  la  conception, 
même  quand  il  reste  plusieurs  mois  dans  l'utérus,  finit  par  être 
expulsé  spontanément  et  sans  difficultés.  R.  L. 

Le  Gérant  :  G.   Steinheîl. 
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